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i“ s un privilegio especial y unico el hacer los comentarios a este libro de David Romero Apis. El libro 
£=- tiene caracteri's ticas singulares y refleja en cada pagina la riqueza de la experiencia practica del au~ 
tor, quien muy habilmente comunica sus ideas en una modalidad de paso a paso, siendo profusamenie 
ilustrado con diagramas y fotografias. 

En este libro, el autor ha opt ado por examinar cuidadosamente cada hebra de la trama del tejido, 
para hacer de la vestidura completa de la presentacion una cobertura completa de todos los aspectos 
del territorio del estrabismo. Los textos recientes tienen la tendencia a ser obras de colaboracion- 
, con capi'tulos individuates escritos por diferentes cKnicos. Si bien es cierto que este estilo es, sin duda, 
valioso, a menudo se pierde la coherencia en la estructura global y se hace menos comprensible, un pa~ 
radigma para la accion logica hacia los retos de los enfoques nuevos del manejo del estrabismo. David 
Romero Apis teje la vestidura completa el mismo, y el lector esta destinado a absorber el metodo de su 
pensamiento acerca del estrabismo y de su manejo. 

El profesor Fred Treman, de la Universidad de Stanford, en una ocasion dijo: "Si quieres que tu equr 
po de atletismo de campo gone en salto de altura, encuentra una persona que pueda saltar siete pies, 
y no siete personas que puedan saltar un pie". David Romero Apis es esa persona, quien, con sorpren- 
dente amplitud de conocimientos y de experiencia practica, lo demuestra en esos capi'tulos. 

El autor no prejuzga en cuanto al grado de conocimientos del lector. Hay aspectos basicos cubiertos 
en forma correcta para el que empieza, y tambien hay perlas visibles u ocultas para el que tiene expe- 
riencia. Por e/emplo, hay una discusion y diferenciacion muy clara de las endotropfas, sin y con sus di- 
ferentes grad os de los elementos acomodativos. Otros libros no siempre cubren adecuadamente e! 
material del modo en que este libro to cubre de manera completa; en ciertos casos, meticulosamente, 
con detalles descritos paso a paso media nte ilustraciones bien meditadas a lo largo del texto. Por ejem~ 
plo, donde el diagnostico diferencial constituye una dificultad importante, como en el caso de la desvia- 
cion vertical disociada (DVD), hiper funcion del oblicuo inferior e hiperforias verdaderas, es ampliamenfe 
explicado con meticuloso detalle mediante descripciones, cuadros y fotografias. Uno puede elegir el 
leer cuidadosamente las detalladas explicaciones, las cuales llenan los huecos existentes en otros tex- 
tos. Nada ha sido omitido en este texto. 

El libro esta completamente actualizado en su presentacion. Por ejemplo, los diagnosticos transope- 
ratorios son bien tratados. Hasta hace poco tiempo este tema era desconocido o no aceptado univer- 
salmente, y la tradicional letanfa era que uno debfa hacer un plan quirurgico y continuar con el durante 
la cirugi'a, tal y como se habfa planeado. Todos conocemos el ref ran de que no debe cambiarse de ca~ 
ballo en la mitad del rfo, lo cual puede ser un buen consejo cuando uno va montando un caballo en la 
mitad del rfo, pero en realidad es un pesimo consejo cuando se esta efectuando cirugi'a de estrabismo. 
Este tema es tratado de forma muy adecuada por el autor. 

David Romero Apis es un cirujano meticuloso y experimentado y cubre de manera muy comple- 
ta los aspectos quirurgicos, tambien aquf con la modalidad de paso a paso, to cual sera muy agradecr 
do por el principiante, quien busca caminos validos para iniciarse, y del mismo modo por el cli'nico con 
experiencia quien desea conocer las preferencias particulares del autor y sus metodos quirurgicos. 

A traves de mi larga relacion amistosa con el autor, puedo testificar de la honestidad y sinceridad de 
sus presentaciones. Estas son armoniosamente condimentadas con su bien conocido sentido del humor, 
notable en sus conferences ;, y que ahora he visto con deleite que tambien aflora en cada rincon de es- 




te libro. Esto hace su lectura mas agradable. El lector no puede evitar sonrefr, mientras que absorbe los 
temas presentados, y as( enterarse de que el autor describe a las celulas grandes de los conos (como im- 
perialistas) y las compara con las celulas delgadas y menos desarroUadas de los bastones, como perte- 
necientes al Tercer Mundo (expresiones del autor). O cuando describe el tratamiento de la exotropfa 
intermitente mediante ejercicios ortopticos de la convergencia, el autor etiqueta a estos pacientes como 
los campeones mundiales de la convergencia fusional. 

Los puntos de vista del autor se hacen visibles cuando trata muchos de los temas dificiles. Por ejem- 
plq, esto Hega a su cuspide con su muy original prueba de la pinza en el sihdrome de Duane, muy sen- 
cilla de efectuar en la clihica y que , de manera unica, reditua informacion directa de la presencia o 
ausencia de cocontraccion del recto lateral. Yo nunca antes habi'a leido esta prueba, y el lector no de- 
be sorprenderse del pensamiento sumamente creativo y original del autor. A la gente creadora habi- 
tualmente se le considera como que no esta bien redondeada, es decir, que supuestamente tiene las 
orillas angulosas. Pero este creativo y eclectico autor esta en verdad bien redondeado: en musica, en 
humor, en el disfrute de la vida, lo cual a flora en el estilo de su expresion cienti'fica. El autor sabe lo que 
se necesita conocer en el manejo cUnico de los problemas. 

Es un libro de gran valor para estudiantes, as( como para cKnicos maduros, quienes por igual disfru- 
taran en el la experiencia del aprendizaje. 


ARTHUR JAMPOLSKY, M.D. 

Codirector del 
The Smith-Kettlewell Eye Research Institute. 

San Francisco, California, 
IP de Mayo de 1PP7. 



Introduccion 



E l estrabismo es una de las subespecialidades menos favorecida por el gusto de residentes y oftalmologos 
en la practica diaria. Este sentimiento ha motivado en mi la idea de tratar de hacer un libro que pudiera 
tener un lenguaje sencillo, conceptos concretos y amplia ilustracion para reforzar el texto escri'to (siguiendo 
el viejo adagio chino de que una ilustracion equivale a diez mil palabras). La intencion de esta obra es llevar, 
paso a paso, al amble lector por los diferentes aspectos practicos del estrabismo y, procurar de esta mane- 
ra obtener algunas bases sencillas y practicas para poderlas aplicar, en el grado que sea posible, en la clini- 
ca~diaria. 


El libro se ha dividido en 12 capi'tulos; en los cuatro primeros (Aspectos basicos, Alteraciones mo- 
toras, Alteraciones sensoriales, Interrogatorio-Exploracion-Registro-Clasificacion) se estudian los aspectos 
comunes a todos los estrabismos, fundamento para posterior aplicacion en las formas especi'ficas de estra- 
bismos que se describen en los capi'tulos 5 al 9 (Endotropias, Exotropfas, Estrabismos Especiales, Estrabismos 
Secundarios). 

En el capi'tulo 10 se examina lo concerniente al nistagmo que, como alteracion congenita, tiene 
una estrecha relacion con las anormalidades de la movilidad ocular. 

En el capi'tulo 11 se describen todas las tecnicas quirurgicas utilizadas habitualmente en el tratamien- 
to del estrabismo, y por su detallada ilustracion se convierte en un miniatlas de cirugi'a estrabologica. 

Por ultimo, en el capi'tulo 12 se menciona los fracasos y complicaciones que Megan a presentarse 
en el tratamiento del estrabismo, y la forma en que deben de diagnosticarse y resolverse. 

Espero que la lectura de esta obra sea de utilidad practica para los profesionales que penetran 
en esta subespecialidad oftalmologica y pueda ofrecer puntos de vista que den algun panorama del estra- 
bismo, sus aspectos cli'nicos y su manejo medico y quirurgico. 

La Editorial Auroch ha puesto especial esmero en la edicion de este libro, perfeccionando el lengua- 
je y mejorando en gran proporcion los esquemas y fotografi'as que aparecen en la obra. 

De antemano mi agradecimiento al amable lector por su eventual interes en leer esta obra. 

David Romero Apis 






Durante mi residencia en el Hospital de la Raza de 1960 a 1962 tuve mi primer contacto con el estrabismo a traves 
de un hombre de caracter dulce y sabio, Manuel de Rivas Cheriff, de quien recibi ensenanzas y afecto. 

En 1967, en Houston, durante el Curso del American Orthoptic Council aprendi de una dama gentil 
y generosa, Mary C. Fletcher, conceptos realistas y honestos sobre el estrabismo. 

El ano de 1970 marca para mi una etapa muy importante en mi vida profesional; durante un fellow- 
ship en el Smith-Ketlewell Eye Research Institute, en San Francisco, recibi de Arthur Jampolsky prof undas ensenan- 
zqs a traves de conceptos dinamicos del estrabismo. Arthur Jampolsky ha significado en mi vida profesional y 
personal una solida guia; la sabiduria de sus ensenanzas la iguala unicamente la grandeza de su corazon amigo. 
Ahi, tambien, recibi numerosas ensenanzas llenas de sabiduria practica de Alan B. Scott, quien desde entonces me 
ha honrado con su amistad. En el mismo Instituto encontre, en el pesamiento logico y ordenado de Henry S. Metz, 
la aclaracion de muchas de mis dudas, iniciandose una amistad que perdura hasta la fecha. 

En diferentes epocas tuve apoyos muy valiosos de Raymundo Figueroa Ortiz, quien me dirigio mi 
primera operacion de catarata en el Hospital de la Raza posteriormente, me alento a escribir mi libro de Estrabis- 
mo. De Fernando Prieto Lopez por ser el primero en darme la oportunidad de ingresar a laborar en el Hospital 20 
de Noviembre y luego me respaldo para mi preparacion estrabologica en Mexico y en el extranjero. De Feliciano 
Palomino Dena, quien me alento e impulso en muchas de mis actividades posteriores. 

Mi estancia en diferentes hospitales me ha permitido dialogar de manera directa con gente muy cer- 
cana a mi, estableciendose una corriente de comunicacion constante que me ha permitido conocer sus valiosas ideas; 
me une a todos ellos un profundo lazo de afecto: Sergio Martinez Oropeza, en el Hospital 20 de Noviembre; 
Arturo Espinoza-Velasco, en el Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana; Gloria Alicia Campomanes Eguiarte, 
en el Hospital Oftalmologica de Nuestra Senora de la Luz; Lulu Quintana Pali en el hospital antes mencionado, asi 
como Mario Acosta Silva; y Maria Estela Arroyo Yllanes, del Hospital General de la Secretaria de Salud, que aun 
sin haber estado yo en ese hospital, he guardado con ella una amplia y cotidiana comunicacion. 

A mis companeros del Centro Mexicano de Estrabismo, y me refiero a todos sin ninguna excepcion, 
les debo el haber aprendido sus numerosos y valiosos conceptos recibidos durante los 29 anos de actividades inin- 
terrumpidas. 

De mis residentes de 30 generaciones he recibido la inspiracion permanente a traves de sus inquietudes 
intelectuales y de su maravilloso inconformismo, en el marco de una relacion despojada de convencionalismos; mi 
cofre, para fortuna mia, repleto de afectos, se ve aumentado cada ano con nuevas y sinceras amistades. 

De mi esposa Ana Laura he recibido permanentemente su amoroso apoyo, y de mis hijos, David, Laura Elena y 
Alejandro, su entusiasta carino. 

jjj HE RECIBIDO TANTO!!! Con esta modesta obra quiero devolver un poco de lo mucho que me han dado. 
jQue Dios los bendiga! 
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ASPECTOS BASICOS 
CAPITULO 1 






“ INTRODUCCiOM 

E l estrabismo es un padecimiento ocular muy frecuente, pues casi 2% de la poblacion general lo presenta 1 ; 

afecta el aspecto fisico del individuo debido a la desviacion ocular, la alteracion de los movimientos y la ro- 
tacion de la cabeza (area motora). Ademas, sus consecuencias en el area sensorial originan supresibn, ambliopia 
y diplopfaf* 

En este irastorno se observan numerosas facetas, y cada caso tiene sus peculiaridades muy especiales. Por 
ello, es importante tener una perspectiva para aplicar los principios generales. En esfe capi'tulo trataremos los as- 
pectos basicos anatomicos y funcionales de las areas motora y sensorial. 


area motora 


Orbitas 

El eje principal de las orbitas es ligeramente divergente hacia adelante, y cada una de ellas forma un angulo de 
20 a 22.5°, y de 40 a 45°, el conjunto de ambas (Fig. 1.1) 2 . 



Ffo. 7.7 Eje principal de las orbitas , divergente hacia adelante de 20 a 22. 3°. 


En la posicion "absoluta de reposo", los ojos se van ligeramente a la divergencia y el eje visual queda cer- 
cano al orbitario 3 . Una divergencia mayor de las orbitas puede propiciar estrabismo divergente (exotropia). 


estrabismo 

ft A , 
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Musculos 

Estrucfura. Los musculos extraoculares se caracterizan por: 

-Riqueza en tejido elastico 
-Riqueza en inervacion 
-Riqueza en irrigacion 

Elasticidad. Los musculos extraoculares tienen la capacidad de elongarsi^mientras su antagonista se contrae; pa- 
ra que esto sea posible, es necesaria una gran cantidad de tejido elastico que acompane a las fibras musculares. 

Inervaci6n. La unidad motora esta compuesta por un filete nervioso y por las miofibras que inerva (la proporcion 
habitual es de 1 a 2):-Dicha unidad responde a la ley del todo o nada. Un musculo esta formado por numerosas uni- 
dades motoraS que excepcionalmente entran en confraccion en su totalidad al mismo tiempo, siendo lo habitual 
que actuen en relevos fisiologicos (se contraen unas mientras otras reposan) para prevenir asf la fatiga. Los muscu- 
los extraoculares tienen una actividad permanente durante la vigilia y aun en el suejpo, y esto los diferencia de los 
musculos esqueleticos que estan inactivos durante el reposo. Por esta razon, los musculos tienen una inervacion 
abundante. El grosor de los nervios oculomotores es mayor en proporcion que para cualquier otro musculo de la 
economfa 4 . Para dar una idea de la rica inervacion de los musculos extraoculares, vease lo siguiente 5 : 

Relacion de nervio/fibras musculares;- 5 

-Musculos de los miembros: 1/100 
-Musculo recto medial: 1/2.7 
-Musculo recto lateral: 1/1.8 
-Musculo oblicuo superior: 1/1 


Se conocen cinco tipos distintos de fibras musculares: cuatro actuan en los movimientos rapidos y uno en 
los movimientos lentos. , 


Ley DE SHERRINGTON (Inervacion reci'procd 1 )'. Sherrington demostro que cuando un musculo se contrae, el an- 
tagonista se relaja en igual proporcion, por tener inervacion reciproca. Por ejemplo: cuando se contrae el recto 
medial, en igual proporcion se relaja el recto lateral (Fig. 1.2). Esta situacion puede alterarse cuando hay inervacion 
paradojica (si'ndrome de Duane), en la cual se observa co-contraccion de musculos antagonistas. 



Fig. 1.2 Ley de Sherrington (inervacion reciprocal. Si el recto medial se contrae (+++), en igual proporcion su antagonista, e! 

recto lateral, se relaja (—). 
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Ley DE HERING (Inervacion igual). Hering seffalo que, en movimientos binoculares de version o de vergencia, ios 
musculos sinergistas (yunta) se contraen y, en igual proporcidn, Ios musculos antagonistas se relajan. Por ejemplo: en 
version a la derecha, el recto lateral derecho y el recto medial izquierdo se contraen (musculos sinergistas o yunta), 
mientras que el recto medial derecho y el recto lateral izquierdo se relajan (musculos antagonistas, Fig. 1.3,A). En ca- 
so de convergencia, Ios dos rectos mediales (musculos sinergistas o yunta) se contraen y Ios dos rectos laterales (mus- 
culos antagonistas) se relajan (Fig. 1.3 B). La ley de Hering tiene aplicacion al explicar la desviacion "primaria/secundaria'' 
que se presenta en Ios estrabismos paralfticos y en Ios especiales con restricciones,y se trataran mas adelante. 



Fig. 1.3 ALeyde Herifijg (inervacion igual). En version a la derecha, el redo lateral derecho y el recto medial izquierdo se con- 
traen (+++) en igual proporcion que el recto medial derecho y el recto lateral izquierdo se relajan (—). B. En convergencia, Ios 
dos rectos medios se contraen {+++) en igual proporcidn que Ios dos rectos laterales se relajan (—). 

Dolor MUSCULAR. La inervacion somatica de Ios musculos extraoculares es escasa. Las terminaciones nerviosas 
estan desnudas y por eso en el musculo no se siente calor, frfo, puntura, ni corfe; estas caracteristicas se utilizan 
cuando se realiza cirugfa de estrabismo solo con anestesia topica de la conjuntiva 6 ' 7 . Sin embargo, el musculo si 
manifiesta dolor con la traccibn y con la isquemiai*En la tecnica de suturas ajustables, en la cual se movilizan Ios 
musculos en el posoperatorio inmediato, debe considerarse este factor como causa de dolor. 



Irrigacibn. El riego sangufneo tambien es proporcionalmente mayor en Ios musculos extraoculares que en Ios esque- 
leticos. Todos Ios musculos extraoculares tienen dos arterias, menos el recto lateral, que tiene solamente una. 


Respuesta A LOS FARMACOS. Los musculos se contraen con la accion de la acetilcolina, colina y nicotina. En far- 
macologia, se comportan como musculos lisos (fiiogeneticamente primitivos). La acetilcolina ofigina contraccion ra- 


pida, mientras que la colina y la nicotina producen contraccion lenta. Normalmente se forma colinesterasa en la 
placa neuromuscular, lo que hace que el efecto de la acetilcolina sea fugaz. La fisostigmina y la neostigmina son an- 
ticolinesterasicos, y por tal motivo perpetuan la accion de la acetilcolina. El curare y la toxina botulmica tambien 
bloquean el estfmulo neuromuscular, por ello se usan para tratar el estrabismo 8 ' 9 . 




respuesta ala enfermedad. 


Miastenio GRAVIS. En este padecimiento se afectan todos los musculos estriados del organismo, pero los extrao- 
culares son los que se afectan ptimero, y aparece estrabismo o ptosis palpebral de manera intermitente. La enfer- 

medad ataca la placa neuromuscular, y su explicacion etiopatogenica consisfe en que la acetilcolinay la colinesterasa 
aparecen en cantidades normales, pero hay una sustancia paralizante que bloquea la placa neuromuscular. El clo- 
ruro de edrofonio, como antiparalizante, es el agente mas efectivo; esto refuerza la tearia mencionada. Cabe 
destacar que los musculos extraoculares son los mas sensibles del organismo a la accion del curare. 

PandUisis MUSCULAR. Puede deberse a multiples causas: traumatismos, neuritis, tumores orbitarios, tumores intra- 
craneafes, inf lamacion intracraneal, accidentes vasculares cerebrales, etc, El sitio de la lesion puede ser en el nu- 
cleo del nervio, o en el tronco nervioso en su trayecto intracraneal o extracraneal. La idea clasica es que el VI nervio 
es el mas afectado 10 ; sin embargo, estudios recientes indican que es el IV nervio 1 . 

■1° p-;' >'.j p j° -'p VJ f.i 

Botulinismo. La toxina botulmica de Tipo A provoca paralisis de numerosos musculos del organismo, asf como de 
los musculos intraoculares y extraoculares . Su mecanismo de accion interfiere con la liberacion de acetilcolina en 
la terminacion nerviosa 13 . Esta circunstancia motivo que se pensara en su utilizacion en microdosis para tratar al- 
gunos tipos de estrabismo 8 , y posteriormente, para el tratamiento del blefarospasmo esencial U ,y del nistagmus 15 . 


Envolfuras DE LOS MUSCULOS. Los musculos estan recubiertos por la capsula de Tenon. Esta estructura envuel- 
ve al globo ocular (excepto la cornfea), desde la entrada del nervio optico al ojo hasta el limbo esclerocorneal, y 
sirve para que el ojo efectue sus movimientos de rotacion con suavidad. Los musculos perforan la capsula de Te- 
non que envuelve al ojo cerca de su insercion escleral, por lo que cada musculo tiene una porcion extracapsular y 
una intracapsular; la primera (que es casi toda la longitud del musculo) queda envuelta por una extension de la cap- 
sula de Tenon. Esta envoltura es mas gruesa en la parte anterior, se adelgaza hacia la parte posterior y desapa- 
rece prdcticamente en el vertice de la orbifa. En el tendon de los musculos rectos, la capsula se engruesa a su 
alrededor y forma los pliegues falciformes de Guefin, uno a cada lado de cada musculo (Fig. 1.4). 



Fig. 1.-4 Plieg ues Falciformes de Guerin. 


En la porcion anterior de la envoltura muscular se originan expansiones caracterfsticas para cada uno de los 
seis musculos extraoculares: Del recto medial hacia el hueso unguis (aleron medial, ligamento frenador medial, o li- 
gamento check medial. Fig. 1.5 A). Del recto lateral hacia el hueso zigomatico (aleron lateral, ligamento frenador 




lateral; o ligamento check lateral Fig. 1.5 B). Del recto superior hacia el musculo elevador del parpado superior (pa- 
ra sincronizar la elevacion del ojo con la del parpado superior. Fig. 1.5 C). Del recto inferior hacia el tarso inferior 
(para sincronizar la depresion del ojo con la retraccion del parpado inferior. Fig. 1.5 D). Del oblicuo inferior hacia 
la parte externa del piso orbitario; esta expansion junto con la mencionada del recto inferior, forman en conjunt© 
el ligamento de Lockwood que sirve de hamaca al globo ocular Fig. 1.5 E). Del oblicuo superior hacia la troclea (vai- 
na del oblicuo superior. Fig. 1.5 F). 
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Rg. 1.3 j4. Ligamento frenador medial. B. Ligamento frenador lateral. C Expansion del recto superior al elevador del parpado. 

D. Expansion del recto inferior at tarso inferior. E. Expansion del oblicuo inferior at piso de la orbita. F. Vaina del oblicuo superior. 

Tendones MUSCULARES. Los muscuios terminan en tendones cuyo tejido es igual al tejido escleral, con el que se 
confunden. Los cuatro muscuios rectos provienen de un corto tendon en forma de embudo, (anillo tendinoso comun 
de Zinn) que engloba el agujero optico y parte de la hendidura esfenoidal, adhiriendose al margen anterior. La su- 
perficie interna del anillo esta engrosada en su parte superior e inferior por dos gruesas bandas o tendones cornu- 
nes: a) el tendon superior de Lockwood; que proviene del cuerpo del esfenoides y proporciona parte del recto 
medial y del recto lateral y la totalidad del recto superior (Fig. 1.6). b) El tendon inferior de Zinn, que esta adheri- 
do a la raiz inferior del ala menor del esfenoides, entre el agujero optico y la hendidura esfenoidal; el tendon da 
origen a parte del recto medial y lateral y a la totalidad del recto inferior (Fig. 1.6). 


recto lafarftji 



tendiSn inferior 
aeZinn 


recto inferior 


Fig. 1.6 Tendones comunes: superior de Lockwood e inferior de Zinn. 
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El recto superior y el recto medial estan estrechamente unidos a la duramadre del nervio optico; por ello se 
provoca dolor intense al mover el ojo hacia arriba o hacia adenfro cuando existe neuritis optica retrobulbar. 

Los musculos rectos corren paralelos a las paredes de la orbita para insertarse en la escierotica a diferen- 
tes distancias del limbo. Hay variaciones de estas distancias en cada individuo, asi' como de la longitud del tendon 
y de su anchura. 

Recto MEDIAL Es el mas grande y fuerte de los musculos rectos, ya que es el unico musculo que efectua dos fun- 
ciones: de-version y de convergeneia. Se origina por dentro del agujero optico, y se dirige hacia adelante para in- 
sertarse en la escierotica a 3 6 6 mm del limbo, mediante un tendon de 4- a 6 mm de longitud y de 9 a 11 mm de 
anchura (vease Cuadro 1.1, Fig. l.Z) 



Rg. 1.7 Tendones de los cuatro musculos rectos en su insercion escleral, con sus variantes en distancia del limbo, longitud y anchura. 

lnorvad6n. Rama interna del lll nervio,- que entra al musculo por su cara externa (cara ocular) en la unibn del tercio medio con el 
posterior. 

Irrigaci6n. Recibe dos ramas musculares provenientes de la rama muscular inferior de la arteria oftalmica. 


Recto LATERAL Se origina por.fuera del nervio optic®. Su tenddn-de origen’estd perforado a la altura de la hen- 
didura esfenoidaLy recibe el nombre de agujero oculomotor, a traves de el pasan las divisiones superior e inferior 
del III nervio, el VI nervier el nervio nasociljar y la vena oftalmica inferior; -por arriba del tendon pasan el IV ner- 
« yio, el nervio lagrimal, el nervio frontal, el nervio lagrimal recurrente y la vena oftalmica superior (Fig. 1.8). Se di- 
rige adelante para insertarse en la escierotica a 6 6 9 mm del limbo, mediante un tendon de 8 a 10 mm de longitud 


y de 7 a 9 mm de anchura (vease Cuadro 1.1, Fig. 1.7). 






IV norvio 
III norvio 

(division superior) — 


VI norvio 


norvio iagrimal 
norvio frontal 
norvio lagrimal recurrence 
vena ofhSImica superior 

norvio nasociliar 
vena ofltilmica inferior 


III norvio (division inferior) 

Fig 1.8 Tendon de origen del recto lateral ' con su perforacion a la altura de la hendidura esfenoidal \ para dar paso a elementos 
nerviosos motores, sensitivos y venosos a traves de un agujero tendinoso y por arriba de el. 


IrtervaciAn. Del VI nervio, que entra por su cara interna (cara ocular) entre el tercio medio y el tercio posterior. 
IrrioackSn. Recibe una rgrna muscular de la ar.teria.o£tfllrr)i Q a- 


Recto SUPERIOR. Se origiraa en la parte superior del anillo de Zinn (tendon de*ioebwood)-y se dirige hacia ade- 
lante y hacia afuera, para formar un angulo de 23° con la Ifnea visual (Fig. 1.9) e insertarse en la escleroticaa7 6 
9 mm del limbo, mediante un tendon de 5 a 7 mm de longiiud y de 9 a 12 mm de anchun.a (Cuadro 1.1, Fig. 1.7). 



Fig 1.9 Recto superior. Su eje principal de atras hacia adelante se encuentra 23° hacia afuera. 


Su Ifnea de insercion es convexa hacia adelante; esta convexidad es util para poder elevar el ojo: en:posr 
cion primaria, las fibras centrales (Fig. 1.10 B); en aduccion> las fibras temporales (Fig. 1.10 C), y en abduceion, la: 
fibras nasales (Fig. 1.10 A). Tiene un area de adherencia con el musculo elevador del parpado superior (vease Figu 
ra 1.5 C) para dar sincronfa a la elevacion del ojo con la elevacion del parpado superior. 







Fig 1.10 Recto superior. A. Abduccion de las fibras nasales principales elevadoras. B. Posicion primaria de las fibras centrales 
principales elevadoras. C Aduccion de las fibras temporales principales elevadoras. 


InervaciAn. Rama superior delillkneiS’tQ, que entra al musculo por su cara inferior (cara ocular) en la union del tercio medio con 
el tercio posterior. 

Irrigacion. Recibe dos ramas muscularos provenientes de la rama muscular superior de la arteria oftaimica. 


Recto INFERIOR. Se origina por debajo del nei^iosoptie®, en la parte li^ff61 w de1^aifllte s d®'‘'Zlnn (tendon deiZinn), 
y se dirige hacia adelante y hacia afuera para formar un angulo de 23° con la Ifnea visual (Fig. 1.11) e insertarse en 
la esclerotica a»(&KU-8fmm?del«limbo^mediante un^enddwd^S^ff ZTTiffrte^lenngilsiad y de 8 a 10 mm deanchura,(Cua- 
dro 1.1, Fig. 1.7). 



Su Ifnea de insercion es convexa hacia adelante; esta convexidad es util para poder deprimir el ojo: en po- 
sicion prirnaria,. las fibras centrale? (Fig. 1.12 B); en aduccion, las fibras temporales (Fig. 1.12 G), y en abduccion, las 
fibras.nasales (Fig. 1.12 A). Tiene un area de adherencia al tarso inferior (vease Fig. 1.5 D) para dqr sincronfa a la 
depresibndelojoeon la retraccidn-del pdrpaclo inferior'- ■* 
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Fig 1.12 Recto inferior (ojo visto por aba jo). A. Abduccion de las fibras nasales principales depresoras. B. Posicion primaria de 
las fibras centrales principales depresoras. Cl Aduccion de las fibras temporales principales depresoras. 


!nervaci6n. toff l lfffflltr d d' II Nww ^iaue entra al musculo por su cara superior (cara ocular) entre el tercio medio y el tercio 
posterior. 

Irrigaeion. Recibe dos-Famas.muscular.es provenientes de la rama muscular inferior de la arteria oftalmica. 

Oblicuo SUPERIOR. Consta d e^dosporeio n e s : unardirectavy otra refleja. 

a) Porcion directq: se origina en el esfenoides por arriba del recto superior y se dirige hacia adelante por la parte 
interna del techo de la orbita hasta llegar a la troclea, situada en la parte anterior de la union del techo con la pa- 
red |nterna de la orbita. ..... 


b) Porcion reflejdi al salir por delante de la troclea se dirige hacia afu.era-y hacia atras para insertarse en la esclero- 
tica, en el cuadrante superoposterolateral, para formar un angulo de 55° con el eje visual, mediante un tendon abier- 
to en abanico y convexo hacia adelante, con una longitud de 18 a 20 mm y una anchura de 7 a 18 mm (Fig. 1.13). 



Fig 1.13 Oblicuo superior. El eje principal de la porcion refleja de atras hacia adelante se encuentra 35° hacia adentro. 


Snervaci6n. El IV nervio;' que entra al musculo por su cara superior (cara orbitaria), es el unico nervio oculomotor que. penetra al 
musculo por la cara orbitaria en la union del tercio' medio con el tercio posterior de la porcion muscular director 
irrigaeion. Recibe una rama~proveniente ; -de *lri ramo muscular superior de;kr arteria of talmiea!, _ 




estrabismo 





Oblicuo INFERIOR. Se origina en la parte anterior de la orbila (unico musculo que no se origina en la parte pos- 
terior de la orbital, en la pared interna, cerca del piso, y se dirige hacia atras y hacia afuera, pasando por debajo 
del rectoinferior para insertarse en el cuadrante posteroinferolaterc!,- para formar un angulo de 51° con el eje vi- 
sual (Fig. 1.14), mediante un tendon rnuy corto de 1 a 2 mm de longitud (el mas corto de los tendones de los muscu- 
los extraoculares) y una anchurade 4al5mm« 



Fig. 1.14 Oblicuo inferior. El eje principal de atras hacia adelante se encuentra 31° hacia adentro. 


Inervaei6n.-Rama.debobliGUO‘inferior del lllTiervi®> que entra al musculo por su cara superior (cara ocular) en su tercio medio. 
Irrigac&n. Recibe una rama de la arteria infraorbitaria y una rama de la muscular inferior proveniente de la arteria oftalmica. 

Bevador DEL PARPADO SUPERIOR. Se origina en el vertice de la orbito; en el ala menor del esfenoides> cerca 
del techo, y se dirige hacia adelante abriendose en forma de abanico (Fig. 1.15) hasta llegar a sus inserciones ante- 
riores (Fig. 1.16). Estas inserciones-soac- a)-en piel; b) en tarso superior; c) en el fondo del saco superior; d) en los li- 
gamentos palpebrales mediales y laterales. 



Fig 1.15 Elevador del parpado superior (vis to por arriba). 
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La accion de este musculo esta en sincrom'a con la accion del recto superior, debido a la adherencia en la 
vaina de ambos musculos, como se ha descrito anteriormente (Fig. 1.16). 


elevador del pdrpado superior, 
adherencia 

recto tjpsnor 



b) torso superior 


c) fc* Jo del saco superior 


Fig. 1.16 Inserciones tendinosas anteriores del elevador del parpado superior: a) en piel. b) en tarso superior; c) en el fondo del 
saco superior; d) en ligarnenlos palpebrales mediates y laterales (no visibles en este esquema). 

.•} ■■■■■■■.■ . ■ "■ I" 

SnervatwSn. Rama del elevador del parpado superior, del III nervio, que entra al musculo por sy cara inferior (cara ocular). 
IrrigackSn. Por medio de la arteria muscular superior, proveniente de la arteria oftalmica. 


MovilkJad OCULAR 

Debido a sus adherencias ligamentosas, el ojo gira dentro de la 
orbita en vez de desplazarse. Se llama posicion primarid de mir 
rada cuando la posicion de los ojos coincide con el eje anteropos* 
terior. 

El globo ocular puede girar sobre tres ejes hipoteticos (ejes 
de Ffek, Fig. 1.17), a saber: 

1. Eje vertical. El globo ocular efectua movimientos horizontales 
alrededor de este eje: a) hacia adentro, aduccion, y b) hacia afue- 
ra, abduccion (Fig. 1.17 A). 

2. Eje transversal. El globo ocular efectua movimientos vertiCales 
alrededor de este eje: a) hacia arriba, elevacion, y b) hacia aba- 
jo, depresion (Fig. 1.17 B). 

3. Eje anteroposterior. El globo ocular efectua movimientos tor- 
sipnales alrededor de este eje: a) las 12 horas de la cornea giran- 
do hacia adentro, intorsion, y b) las 12 horas de la cornea girando 
hacia afuera, extorsion (Fig. 1.17 C). 

Los giros de los ojos son una combinacion de giros horizontales, 
verticales y torsionales. 


B 



Fig 1.17 Ejes de Fick. A. Vertical. B. Transversal. 
C. Anteroposterior. 
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estrabismo 


El ojo es capaz de girar a partir de la posicion primaria casi 60° hacia adentro, 50° hacia afuera, -40° ha 
cia arrjba y 50° hacia abajo~(Fig. 1.18). 


lducci6l 


depresion 


Fig. 1.18 Giros maximos de! ojo hacia adentro, afuera, arriba y abajo. 


Los movimientos horizontales estan limitados por los ligamentos f rengdqres, que fienen un li'mite de elonga- 
cion; los movimientos verticales estan limitados por las fascias tenonian-as de los musculos oblicuos y de los rectos 
verticales, que tambien tienen un li'mite de elongacion. Para cada movimiento se puede resumir su respective limi- 
tacion de la siguiente manera: 


AducciSn: limitada por el ligamento frenador lateral. 

AbducciSn: limitada por el ligamento frenador medial. 

EtevaciSn: limitada por las fascias del oblicuo superior y del recto inferior. 
Depresion: limitada por las fascias del oblicuo inferior y del recto superior. 
Intorsion: limitada por la elongacion del oblicuo inferior. 

Extorsion: limitada por la elongacion del oblicuo superior. 


Ducciones 

Son los movimientos de un ojo considerado aisladamente.,Esto es una forma artificiosa de considerar las cosas, ya 
que los movimientos oculares son siempre binoculares. 


Como ya se dijo para los ejes de Fick, los movimientos del ojo pueden ser: 
Horizontales: a) hacia adentro: aduccion. 

b) hacia afuera: abduccion. 

/■ 

Verticales: a) hacia arriba: supraduccion, elevacion. 

b) hacia abajo: infraduccion, depresion. 

Torsionales: a) 12 horas de la cornea hacia adentro: incicloduccion, intorsion. 

b) 12 horas de la cornea hacia afuera: excicloduccion, extorsion. 


En clfnica, hay condiciones que originan limitacion del movimiento de un ojo en determinada direccion, y en 
tonces se habla de limitacion de duccion. 
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Estos musculos se dividen en dos grupos: a) De accion horizontal: recto medial y recto lateral, y b) De accion ver- 
tical: recto superior, recto inferior, oblicuo superior y oblicuo inferior. 

La accion de los musculos horizontales es facil de comprender porque solo es horizontal. En cambio, la ac- 
cion de los musculos verticales es mas compleja por ser componente vertical, torsional y horizontal en mayor o me- 
nor proporcion. 


Rjpcto MEDIAL. Cuando el ojo esta en posicion primaria, su unica accion es la aduccion (vease Cuadro 1.2). Es el 
unico musculo extraocular que tiene dos funciones: en movimientos de version y tambien en movimientos de ver- 
gencia (convergencia). 


Recto LATERAL. Cuando el ojo esta en posicion- primaria, su unica accion es la abduccion. 


Recto SUPERIOR. Cuando el ojo esta en posicion primaria, su accion principal es la elevaeidn y sus acciones se 
cundarias son: aduccion e intorsidn (vease Cuadro 1.2); estas ultimas se deben a que el eje del musculo es divergen 
te en 23° respecto al eje anteroposterior (Fig. 1.19). 


| ' ' 

. 




• j 










intorsion 




Fig. 1. 19 Recto superior. Accion principal en posicion primaria: elevacion. 
Acciones secundarias: intorsion y aduccion. 




Cuando el ojo esta en posicion primaria, su contribucion para la elevacion es de 100 % (Fig. 1.20 B). Si el 
ojo se encuentra hacia afuera, sy contribucion para la elevacion es de 100 % (Fig. 1.20 A), y si el ojo esta hacia 
adentro, es de 70% (Fig. 1.20 C). \ 



■sag 
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Fig. 1.20 Contribucion del recto superior para la elevacion. A Enabduccidn: 100%: B. En posicibn.primaria: 100%. C En 

aduccion: 70 %, ye! 30 % restante to proporciona e! oblicuo inferior. 


Esta accion elevadora, tanto en abduccion como en posicion primaria, es clasicamente aceptada, pero la 
participacion como elevador principal en aduccion es un concepto contrario al pensamienfo tradicional. La forma 
del tendon convexo hacia delante y su anchura propician la accion elevadora en cualquier posicion, como ya se 
comento (vease Fig. 1.10). 


Recto INFERIOR. Cuando el ojo esta en ppsicidn primaria, su accion principal es la depresidn y susracciones secun- 
darias se deben a que el eje del musculo es divergente en 23“ respecto al eje anteroposterior (Fig. 1.21). 

Cuando el ojo esta en posicion primaria, su contribucion' para la depresion es de 100 % (Fig. 1.22 B). Si el 
ojo se encuentra-hacia afuera.,.su contribucion para la depresion es de 100% (Fig. 1.22 A), y si el ojo esta hacia 
adentro, es de 70% (Fig. 1.22 C). 

Esta accion depresora, tanto en abduccion como en posicion primar ia, es cldsicamente aceptada, pero la 
participacion como depresor principal en aduccion es un concepto contrario al pensamiento tradicional. La forma 
del tendon convexo hacia adelante y su anchura propician la accion depresora en cualquier posicion, como ya se 
comento (vease Fig. 1.12). 
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Fig. 1.21 Recto inferior. Accion principal en posicidn primaria: depresion. Acciones secundarias: extorsion y aduccion. 


\ 



oblicuo superior 

A B C 


Fig. 1.22 Contribucion del recto inferior para la depresion. A. En abduccion: 100 %. B. En posicion primaria: JOO % 

C. En aduccion: 70% y el 30 % restante lo proporciona el oblicuo superior. 

Oblicuo SUPERIOR. Cuando el ojo esfa en posicion primaria, ‘su accion principal es la intorsidn, debido a que el 
eje de la porcion refleja tendinosa del musculo es de 55° hacia adentro (Fig. 1.23); sus acciones secundarias son: 
depresion y abduccion (vease Cuadro 1.2). 



Fig. 1.23 Oblicuo superior. Accion principal en posicidn primaria: intorsion. Acciones secundarias: depresion y abduccion. 



Cua n d o. el o jos ~estd~ en aduccion. la contribucion para la depresion se ejerce en una proporcion de 30%, 
aproximadamente (Fig. 1.22 C), y a que el recto inferior contribuye con casi 70 % de la depresion en esa posicion. 
El arranque inicial de depresion, si el ojo se encuentra en aduccion, lo da el recto inferior; en caso de que este mus- 
culo no funcione, el musculo oblicuo superior es incapaz de ejercer su accion depresora en esta posicion. 


Inferencias. En relacion con la acciones musculares en la posicion primaria: 


1. Los dos musculos que tienen accion unica (horizontal) son: recto medial y recto lateral. 

2. Los dos musculos cuya accion principal es vertical son: recto superior y recto inferior. 

3. Los dos musculos cuya accion principal es torsional son: oblicuo superior y oblicuo inferior. 

4. Los dos musculos que tienen accion elevadora son: recto superior y oblicuo inferior-.- 

5. Los dos musculos que tienen accion depresora son: recto inferior y oblicuq syperioy^ 

6. Los dos musculos que tienen accion intorsora son: oblicuo superio.c y recto superior. 

7. Los dos musculos que tienen accion extorsona son: oblicuo inferior y recto, inferior.^ 


Cuando el ojo esta en aduecida,.la contpbucibnpara la elevacibrPseejerce, en una proporcion de'^30%, aproxi- 
madamente (vease Fig. 1.20 C), ya que el recto superior gontribuye con el casi 7j0%de la elevacion en esa posi- 
cion. El arranque inicial de elevacion, estando el ojo en aduccion, lo da el recto superior; si este musculo no funciona, 
el musculo oblicuo inferior es incapaz de ejercer su accion elevadora en esta posicion. 


Elevador DEL PARPADO SUPERIOR. Sus aicciones van de acuerdo a sus insercione.s (vease fig. 1.16): a) su inser- 
cion cutanea, estando el ojo abierto, mantiene la piel tensa; b) su insercion tarsal, mantiene la hendidura palpebral 
abierta, y, al elevarse el ojo, aumenta la traccion sobre el parpado superior de manera sinerdni’ca; c) su insercion 
en el fondo del saco superior lo mantiene tenso al estar el ojo abierto; d) su insercion en los ligamentos palpebra- 
les mediales y laterales, los mantiene igualmente tensos al estar el ojo abierto. 


Oblicuo INFERIOR: Cuando el ojo esta en posicion primaria, su accion principal es la extorsion, debido a que el eje 
del musculo es de.51° hacia adentro (Fig. 1.24); sus acciones secundarias son: elevacion y abduccidn (vease cuadro 1.2). 


Fig. 1.24 Oblicuo inferior. Accion principal en posicion primaria: extorsion. Acciones secundarias: elevacion y abduccidn. 





recto lateral 


recto superior 


recto inferior 


oblicuo. 


oblicuo inferior 


Musculos RECTOS. Los cuatro musculos rectos a I comteajaK ,se g; tjenden a x^traer al ojo hacia el interior de la orbita 
( r e tracto res^ Fig. 1.25). 


Fig. 7. 25 Los musculos rectos al contraerse retraen at ojo hacia el interior de la orbita (retractores). 

Durante la cirugfa pueden influir los siguientes factores: a) Rctroinserciones muy grandes o un musculo suel- 
to originan cierto grado de exaftalmos y. aumento de la hendidura palpebral; los rectos verticales (por su relacion 
anatdmica con los pdrpados), tambien ocasionan retraccion palpebral, b) Resecciones muy grandes- originan cier- 
to grado de enof talmos con disminucion de la hendidura palpebral/dos rectos verticales (por su relacion anatomi- 
ca con los pdrpados) tambien originan disminucion de la hendidura palpebral. 

Mdsculos OBLICUOS. Los dos musculos oblicuos al contraerse tienden a protraer al ojo hacia el exterior de la or- 
bita (protractores; Fig. 1.26). 


Fig. 126 Los musculos oblicuos ol contraerse protraen a I ojo hacia el exterior de la orbita (protractores). 




Durante la cirugia debe considerarse el debilitamiento de los oblicuos superior o inferior., que arigina cierto 
grado de' enof+al mos- No se menciona el reforzamiento excesivo de los oblicuos, pues el autor nunca realiza este 
procedimiento quirurgico. 

Versiones 

Son movimientos utiles para- f ijar binocularmentq^en diferentes posiciones la mirada, y se denominan mpvimientos 
conjugados. En los movimientos de-versioR.es, cada ojo tiene musculos que se contraen en igual proporcion (muscu- 
los-sinergisfas) y, simultaneamente, musculos que se relajan en igual proporcion (museul.osant,agorii$jtas). Esta sincro- 
nia de la cantidad de inervacion negativa para los musculos antagonistas se establece mediante la ley de inervacion 
igual o ley de Hering. -En r dirHca,-se T estudrans(acho~versione5: 


Dos horizontales: derecha / izquierda 

Dos verticales: arriba / abajo 

Cuatro oblicuas: arriba derecha / arriba izquierda 

abajo derecha / abajo izquierda 


Versiones HORIZONTALES 


A la derecha:, Se efectua por la contraccibn del recto lateral derecho-.y del recto medial izquierdo (musculos sinergis- 
tas) y la respectiva relajacion del recto medial derechc^y del recto lateral izquierdo (musculos antagonistas. Fig. 1.2Z). 



HM 


recto lateral 
+ + + + 


recto medial 


recto medial 
+ + + + 


recto lateral 


Fig. 1.27 Version horizontal a la derecha. 


A la izquierdo: Se efectua por la contraccion del recto medial dereeho y el recto lateral izquierdo (musculos sinergis- 
taS§ y la respectiva relOja recto-lateral derecha y del recto medial izquierdo (musculos antagonistas. Fig. 1.28). 


| 


1 
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Fig. 128 Version horizontal a la izquierda. 
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Versiones VERTICALES 

Hacia a r riba: Se efectua por la contraccion de ambos rectos suporiores (musculos sinergistas) y la respectiva rela- 
jacion de ambos rectos inferiores (musculos antagonistas, Fig. 1.29). 



Fig. 1.29 Version vertical hacia arriba. 


Hacia abajo: Se efectua por la contraccion de ambos rectos inferiores (musculos sinergistas) y la respectiva relaja- 
cion de- ambos rectos superiores (musculos antagonistas, Fig. 1.30). 






Si® III® 


recto superior 




recto sup erior 



Fig 1.30 Version vertical hacia abajo. 

Versiones OBL1CUAS 

Arriba a la derecha:- Se efectua por la contraccion del recto superior derecho, que proporciona 100% de la ele- 
vacion/ y la debrecto superior izquierdo, que proporciona 70 % de la elevacion, sumada a la del oblicuo inferior 
izquier.do, que proporciona 30 % restante (musculos sinergistas) y la respectiva relajacion del recto inferior dere- 
cho, del recto inferior izquier-do y del oblicuo superior izquierdo (musculos antagonistas, Fig. 1.31). 



Fig 1.31 Version oblicua arriba a la derecha. 



Arriba a la izquierda: Se efectua por la contraccion del recto superior izquierdo, que proporciona 100 % de la ele- 
vacion, y la del recto superior dereeho, que proporciona 70% de la elevacion, sumada a la del oblicuo inferior de- 
rocho, que proporciona 30 % restante y la respectiva relajacion del recto inferior izquierdo, del recto inferior 
dereeho y del oblicuo superior dereeho (musculos antagonistas, Fig. 1.32). 



Fig. 1.32 Version oblicua arriba a la izquierda. 


Aba jo a la dereebd: Se efectua por la contraccion del recto inferior dereeho, que proporciona 1©0% de la depre- 
sion, y la del recto inferior izquierdo, que proporciona 70 % de la depresion, sumada a la del oblicuo superior iz- 
quierdoyque proporciona 3 ® 1%1 restante y la respectiva relajacion del recto superior dereeho, del recto superior 
izquierdo y del oblicuo inferior izquierdo (musculos antagonistas. Fig. 1.33). 



Fig. 1.33 Version oblicua abajo a la derecha. 



a_ A A 


aspectos BASICOS • CAPITULO 1 




Abajo a la izquierdg: Se efectua por la contraccion del recto inferior izquierdo, que proporciona 100% de la de- 
presion, y del recto inferior derecho, que proporciona 70% de la depresion, sumada a la del oblicuo superior de- 
rechofque proporciona 30% restante y la respectiva relajacion del recto superior izquierdo, del recto superior 
derecho y del oblicuo inferior derecho (musculos antagonistas. Fig. 1.34). 






Fig. 1.34 Version oblicua abajo a la izquierda. 
Como consecuencia de lo anterior, se observa que: 


a) los musculos rectos horizontales trabajan en las versiones horizontales; 

b) los musculos rectos verticales trabajan en las versiones vertica- ■ 
les y en las versiones oblicuas; 

c) los musculos oblicuos solo trabajan en las esquinas (versiones ; i 
oblieusis). Esta diferencia de accion de los rectos verticales y de 

los oblicuos tiene gran importancia en su interpretacion clfnica, 
cuando estos musculos se encuentran en hipofuncion o en hiper- 
funcion. 

Vergencias 

Son movimientos utiles para la fijucion binocular on diferentes dis- 
tancias-y-se denominan tambien movimientos disyuntivos. Hay dos 
tipos de vergeneias: convergencia (hacia adenfrpo) y diVergencia 
(hacia afuera, vease Cuadro 1.3). 

En los movimientos de vergencias, cada ojo tiene muscu- 
los que se contraen en igual proporcion (musculos sinergistas) y, 
simultaneamente, musculos que se relajan en igual proporcion (mus- 
culos antagonistas) mediante la ley de inervacion igual o.leyde-* 
Hering,, 


Convergencias 

La convergencia se efectua por la contraccion de los musculos 
rectos mediales de ambos ojos (sinergistas) y la respectiva relaja- 
cion de los rectos laterales (antagonistas. Fig. 1.35). 


23 




.rsetoi;: 


medial 

+ + + + 


recto 

lateral 



Fig. 1.33 En la convergencia, ambos rectos 
mediates se contraen y, en igual proporcion, 
ambos rectos laterales se relajan. 




La convergencia es un fenomeno activo, relativamente rapjdo; sc inicia cuando los ojos estan hacia afuera 
o en la Ifnea media, termina con los ojos hacia adenfro, con cifras de amplitud de fusion maximas (de lejos 15 ' y de 
cerca 30 ' ), con centros gorticaies-conocidas (lobulo frontal: area 8)-l6bulo occipital: areas 17^ 18, 19) y centra su- 
pranuclear- conocido- (ndoleo-de Per’lfa, Cuadro 1. 3). Hay una forma de convergencia voluntaria y cuatro formas 
de convergencia involuntaria (tonica, proximal^ acomodativa y fusional)- 



Convergencia TONICA. Lleva.los.ojos de. la posicion qaatbmica de. Eeppsp (tal como sucede en el sueno, en la anes- 
tesia, en la rnuer I e: divergencia de 20 ' a 30 ' ) a la posicion fisiologica de reposo (or+oforia perfecta en la mayoria de 
la poblacidn general fijando de lejos ?^ Fig. 1.36). Sirve para mantener los ojos en paralelismo en la vision de lejos. 


posicion V 
anahSmicci 
de reposo 


posicion 
anatomica 
de reposo 


posicion 
fisioldgica 
de reposo 


Fig. 136 Con vergenciatdnica. 

Convergencia PROXIMAL A partir del paralelismo de la vision de lejos, la convergencia proximal inicia el com- 
plejo de la convergencia de cerce tel complejo de la convergencia de cerca. lo constituyen la convergencia proxi- 
mal la aeomodafivs' y la fusiohSlK Esa convergencia es propiciada por un reflejo psicovisual, donde la sensacion 
de cercanfa de los objetos que llaman la atencion, desencadena la convergencia (Fig. 1.37). 



convergencia 
— fusiona! 


convergence 
fusional — i 


convergencia 
— proximal 


convergencia 
proximal — 


Fig. 137 Complefo'ddidcdhvergenciddexfercaf^onvergencias proximal, acomodativa y fusional. 


Convergencia ACOMODATIVA Procede de suraar Ja convergencia proxitrial y la convergencia acomodativd de 
la segunda aportacidn^del complejo de la convergencia de cerca. Esfa convergencia es arrastrada por la acomo- 
dacion del sujeto para enfocar de cer c a/atravesdelreflejos in q u i n e f i c o (a c o m o d a c io n + convergencia acomoda- 
tiva±mipsis,acomoda^ivarFig. 1 . 37) . 
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Convergencia FUSIONAL Compieta la convergencia inicial dadu por las convergencias proximal y acompdati- 
va, para propiciar la fijacion bifoveal de cerca. Esta convergencia es estimulada por la disparidad retiniana bitem- 
poral que provoca el objeto situado en cerca nia. Sirve como ajustefinal al complejo de convergencia de cerca 
(Figura 1.3Z). 

Cuanto menor sea la convergencia acomodativa (como en la miopia no corregida), mayor sera la conver- 
gence fusional requerida (Fig. 1.38). 



Cuanto mayor sea la convergencia acomodativa (como sucede en el paciente hipermetrope no corregido), 
menor sera la convergencia fusional requerida (Fig. 1.39). 





Divergencia 

Se efectua por la relajacion de los musculos rectos mediales de ambos ojos (sinergistas). Por lo tanto, es un fenome- 
no pasivo, lento, que se inicia habitualmente con los ojos hacia adentro, termina con los ojos en la li’nea media (Figu- 
ra. 1.40), con cifras de amplitud de fusion mi'nimas (de lejos 2 y de cerca 18 ), sin centros corticales ni supranucleares 
conocidos. En el cuadro 1.3 se establecen las diferencias entre la convergencia y la divergencia. 



Fig. 1.40 Divergencia. Se inicia a en la posicion de convergencia y termina en la li'nea media. 


Area sensorial 



A continuacion se mencionan los sucesos que ocurren 
en un solo ojo y analizamos los aspectos monoculares; 
mas adelante, al exponer lo que sucede en ambos ojos 
en conjunto, explicaremos los aspectos binoculares. 


Aspectos MONOCULARES 

En estos se incluyen: a) agude 
prpyeccion. 


lacion y. 


Agudeza VISUAL El maximo poder discriminative ra~ 
dica en los conos, que se encuentran en la porcion cen- 
tral de la retina. Los conos son celulas anchas, bien 
desarrolladas (imperialistas), y asumen el liderazgo de 
la vision sobre los bastones, los cuales son celulas del- 
gadas, menos desarrolladas (tercermundistas). A los 
conos les corresponde su papel de li'deres, y se mani- 
fiesta por: a) maxima capacidad discriminative (agu- 
deza visual), b) centralizacion de las imagenes del mundo 
exterior (fijacion). 


iorcion 
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Hay tres areas bien definidas (Fig. 1.41) de la zona central de la retina 5 i ,: : a) Macula, con un diametro de 
5.5 mni, un radio de 9.2°, y con la caracteristica histologica de tener una sola hilera de celulas ganglionares.- .bL/'d/ 
yea, con un diametro de 1.5 mm, un radio de 2.5°, y con la caracteristica histologica de que las celulas gangliona- 
res desaparecen gradualmente conforme se acercan al centro. c) Foveola, con un diametro de 0.35 mm, un radio 
de 0.6°, y con la caracteristica histologica de tener unicamente conos con tejido glial' (vease Cuadro 1.4). 


La concentracion de conos por miliVnetro cuadrado de superficie retiniana se distribuye de la siguiente 
manera 2 lbl : en la foveola, 147 300 por mm?;. a 130 micros de la foveola- (o sea, en la fovea), 74 800 por mm 5 ; 
a. 3 mm de la foveola, 6000 por mm 2 (vease Cuadro 1.4). 


La concentracion de bastones a 5 mm de la foveola (por fuera de la macula) es de 160 000 por mm 2 ; en 
la periferia retiniana es de 23 000 a 50 000 por mm 2 . La poblacion total de conos en la retina es de 7000 000, 
y la de bastones es de 125 000 000 (se confirma el tercermundismo). Debido a la concentracion decreciente de 
conos a partir de la foveola, paralelamente la agudeza visual va decreciendo de la siguiente manera (Fig. 1.42): 
en la foveola, 100%; a 2.5° de la foveola (en fovea), 50%; a 7.5° de la foveola (cerca del borde macular), 25%, 
y en la extrema periferia retiniana, 2% (vease Cuadro 1.4). 


( "s 



Fig. 1.42 Porcentaje de agudeza visual segun el area de retina. 


El desarrollo de vision ocurre a partir del cuarto mes de vida, en que termina el desarrollo anatomico la re- 
gion central de la retina, hasta los cinco anos aproximadamente. 

La agudeza visual a diferentes edades, en esta etapa, seria: 


1 ano: 20/100 (hipotetico) 

2 anos: 20/80 (hipotetico) 

3 anos: 20/ 50 

4 anos: 20/30 7 

5 anos: 20/20 


La importancia de esta curva ascendente en el desarrollo de la agudeza visual se debe a que en el momen- 
to se establece un estrabismo constante y, si es monocular la desviacion, se interrumpe el desarrollo de vision en el 
ojo desviado; el deficit sera mayor cuanto mas pronto se inicie el estrabismo. Por ejemplo, la endotropia no acomo- 
dativa, que comienza en los primeros meses de la vida, interrumpiria la agudeza visual del ojo desviado en menos 


de 20/100. 
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Fig. 1.45 A. Fijacion central. B. Fijacion excentrica. 


Aspectos BINOCULARES 

Estos son: a) fusion, y b) correspondencia retiniana.’ 

Fusion Incluye dos componentes: 1) fusion motora, y 2) 
fusion sensorial. 

Fusidn MOTORA En condiciones normales, la posicion de 
ambos ops propicia el estado sensorial binocular. Para que 
esto ocurra adecuadamente todo el tiempo, son necesa- 
rios los movimientos de vergencias con la mfstica de colo- 
car ambas foveolas apuntando siempre al objeto de interes 
visual. Si una persona esfa viendo un objeto de lejos al fren- 
te (fijando con ambas foveolas. Fig. 1.46) y, en un memen- 
to dado, quiere ver a un objeto situdo de cerca al frente, 
los_dos ojos efectuan un movimiento de convergencia pa- 
ra colocar ambas foveolas apuntando al objeto (Fig. 1.46). 



Este movimiento de convergencia se establece, como ya se ha mencionado, a traves de las convergencias 
proximal, acomodativa y fusional. Si la persona quiere volver a ver un objeto situado a lo lejos, sus ojos divergen 
a partir de la posicion de convergencia (Fig. 1.47). 



2 3 



La fusion motora es. usual en personas qye tienen fp.riasi.para compensar a ellas mismas.-Asi, un paciente que 
tiene exoforia (posicion latente hacia afuera), se compensa mediante la convergencia fusional (Fig. 1.48), y una per- 
sona que tiene endoforia (posicion latente hacia adentro), se compensa mediante la divergencia fusional- (Fig. 1.49). 



Fig. 1.48 Exoforia neutralizada mediante convergencia fusional. 



Fig. 1.49 Endoforia neutralizada mediante divergencia fusional. 


La fusion mot-ora tambien se observa en personas nor- 
mals para compensar el efecto de desviacion que origina un 
prisma colocado frente a uno de los ojos. Si a una persona con 
fijacion bifoveal (Fig. 1.50 A) se le coloca un prisma de base ex- 
terna (Fig. 1.50 B), este desvia la imagen a un punto retiniano 
temporal, y se compensa la desviacion inducida mediante la 
convergencia fusional para llevar la foveola hacia la imagen 

(Fig. 1.50 C). 

Si a una persona con fijacion bifoveal (Fig. 1.51 A) se le 
coloca un prisma base adentro (Fig. 1.51 B), este desvia la*ima- 
gen a un punto retiniano nasal, y se compensa la desviacion in 2 - 
ducida mediante divergencia fusional (Fig. 1.51 C) para llevar 
la foveola hacia la imagen. 

Desde la posicion primaria, la amplitud de convergen- 
cia fusional es mucho mayor que la de divergencia fusional; y 
en ambas es siempre mayor de cerca que de lejbs (vease Cua- 
dro 1.3). Las amplitudes de fusion motora pueden ser medidas 
en cualquier sujeto normal con una barra de prismas horizon- 
tales, con aumento paulatino de su valor prismatico. 




V , 

Fig. 150 A Antes de colocar el prisma: fijacion 
bifoveal. B. At interponer un prisma de base externa 
en el ojo izquierdo, se desvia la imagen hacia un punto 
temporal. C. Para restituir la fijacion bifoveal, el ojo 
izquierdo hace un movimiento fusional hacia adentro. 
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Fig. 1.51 A. Antes de colocar el prisma: fijacion bifoveal. B. Al interponer un prisma de base interna en el ojo izquierdo, se desvfa 
la imagen hacia un punto nasal. C. Para restituir la fijacion bifoveal, el ojo izquierdo hace un movimiento fusional hacia afuera. 

Fusion SENSORIAL La imagen captada por la foveola y puntos retinianos perifericos del ojo derecho, asC como 
la imagen captada por la foveola y puntos perifericos del ojo izquierdo, se envfan a la corteza de ambos lobulos 
occi.pit.ales para integrar una imagen unica: La imagen captada por el ojo derecho es ligeramente diferente a la 
captada por el ojo izquierdo'; por encontrarse cada ojo en diferente posicion en el espacio, y la corteza occipital 
se encarga de amalgamar (fusionar) ambas imagenes, para dar como resultado una nueva imagen que no es igual 
a la captada por el ojo derecho, y tampoco es igual a la captada por el ojo izquierdo. Esta imagen cerebral repro- 
duce la imagen real del objeto del mundo exterior, con sus caracteristicas de volumen (Fig. 1.52). 


Correspondencia RETINIANA Al describir fijacion y proyeccion monocular se menciono que la foveola proyec- 
ta la imagen captada en el cerebro como "el centro”. Si pensamos ahora en la vision binocular, lo que capta la fo- 
veola de cada uno de los ojos tambien sera proyectado al centra . Esta coincidencia de proyeccion de ambas 
foveolas las convierte en puntos retinianos correspondientes. Asi / pues los puntos retinianos a la derecha de la fo- 
veola del ojo derecho (O.D.) seran correspondientes a los puntos a la derecha de la foveola del ojo izquierdo (0.1.) 
y los puntos retinianos del lado izquierdo de ambos ojos seran correspondientes, asi' como los puntos retinianos su- 
periores de ambos ojos seran correspondientes y los puntos retinianos de ambos ojos (Fig. 1.53). 



Fig. 1.52 Fusion sensorial. A. Objeto del mundo exterior. B. Imogen captada por el ojo derecho: ligeramente diferente a A. 
C. Imagen captada por el ojo izquierdo: ligeramente diferente a A y B. D. Imogen fusionada por el cerebro, identica a A. 






Fig. 1.33 Correspondencies retiniana. A. La foveola del O.D. es correspondiente a la foveola del 0.1. B. Un punto 3° a la 
izquierda de la foveola del O.D. es correspondiente a un punto 3° a la izquierda de la foveola del 0.1. C. Un punto 70° a la 
derecha de la foveola de O.D. es correspondiente a un punto 10° a la derecha de la foveola del 0.1. 


En condiciones normales, los ojos se encuenfran en una posicion motora adecuada para que los objetos del 
mundo exterior coincidan en puntos correspondientes: ambas foveolas y todos los puntos respectivos de ambos 
ojos (derechos, izquierdos, superiores e inferiores). Cuando un objeto del-mundo exterior es captado por unos pun- 
tos retiniahos no correspondientes (como sueede en la paralisis del VI nervio izquieTdo), la foveola del ojo derecho 
y un punto retinian'o perif erico del ojo izquierddjT se produce diplopia; esto se debe a que la foveola (que proyec- 
ta al centro) y el punto periferico (que proyecta en la periferia) tienen proyeccion diferente del mismo objeto del 
mundo exterior (Fig. 1.54). En estrabismos constantes de aparicion temprana puede presentarse el fenomeno lla- 
mado correspondencia retiniana anomalaX .vease Capftulo 3, alteraciones sensoriales). 



Fig. 1.5-4 Paralisis del IV nervio izquierdo, que origina endotrop/a del O.l./ en esta nueva posicion ; un objeto del mundo 
exterior estimula la foveola del O.D. y un punto nasal del O.l. , y como no son puntos correspondientes se origina diplopia. 





Horoptero. Para que una escena del mundo exterior estimule puntos refinianos correspondientes, es necesario que 
los objetos reales de dicha escena esten en el mismo piano (horoptero. Fig. 1.55). 



horoptero 

Fig. 1.53 Horoptero. Plano en donde hay objetos del mundo exterior, los cuales estimulan puntos correspondientes del ojo 

derecho y del izquierdo correspondientes. 

Sin embargo, es posible que una persona en una escena de la vida real fije los objetos situados en un pia- 
no (por ejemplo, situados a 6 m de distancia) y que existan otros objetos situados en un piano diferente (por ejem- 
plo, a 1 m de distancia); los objetos del piano lejano estimulardn puntos retinianos correspondientes y seran fusionados 
en una imagen, pero los objetos del piano cercano estimulardn puntos no correspondientes, originando diplopia 
(Fig. 1.56); a esta diplopia se le llama "fisiologica" y habitualmente se suprime de manera inconsciente. 



Fig. 1.56 Diplopia fisiologica. Ambos ojos estan Fijando un objeto lejano que estimula ambas Foveolas, que son puntos 
correspondientes; o un objeto colocado mas cerca estimula puntos retinianos del O. D. y del O. /. , que no son correspondientes, 

originando asi diplopia. 





El horoptero no es piano, sino curvo (concave) on sentido horizontal y vertical, (Fig. 1.57), y existen un nu- 
mero infinito de horopteros, uno para cada distancia de fijacion que se nos ocurra. 



drea de fusion posterior 


hordptero 


drea de fusi6n anterior 


Fig. 1.38 Horoptero con sus areas de fusion de Panum (anterior y posterior). 
Las areas de Fusion son mas amplias en la periferia (40') que en e / centro (6'). 





Cuadro 1 . 7 Variantes c/e los tendones de los cuatro musculos rectos. 
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Cuadro 1.2 El ojo en posicion primaria: acciones principales y secundarias de los musculos extraoculares. 
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( PPM - POSICION PRIMARIA DE LA MIRADA.) 



Cuadro 1.4 Area centra / de la retina. Caracterfsticas de !a fovea y macula. 
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-Alteraciones de las vergencias 
-Alteraciones de las versiones 
-Alteraciones de las ducciones 


alteraciones de las vergencias 


Se reducen a alteraciones de la convergencia, ya que la divergencia es considerada como un fenomeno pasivo par 
relajacion de los rectos mediales. Como ya se dijo, hay cuatro tipos de convergencia involuntaria: tonica, proximal, 
acomodativa y fusional. 

Convergencia T(f)NICA 

Esta se activa de estimulos 1 que envian los musculos del cuello, los musculos extraoculares, el laberinto y la capta- 
cion de luz por las retinas de ambos ojos. Esta estimulacion es exagerada y es regulada por la corteza ojo cerebral 2 ; 
de esta manera se modula la cantidad estrictamente indispensable para que los ojos esten paralelos en la mirada 
al frente de lejos. Cuando este "freno" de la convergencia tonica no existe, entonces se produce una desviacion 
convergente (endotropia). Esta desviacion puede ser constante, variable o transitoria. 

Cuando es constante, el aumento de la convergencia tonica origina el cuadro denominado en clinica endo- 
tropia no acomodativa, de angulo constante (vease Cuadro 2.1). 

Cuando la convergencia tonica aumenta en momentos unicamente, origina el cuadro llamado endotropia 
no acomodativa, de angulo variable 3 (vease Cuadro 2.1). 

situaciones en que la convergencia tonica aumenta de manera transitoria, como sue 


Je cuando se in- 

qieret? l B5biclas t alc6K<Slicas dh t .g'xcesdl(si'Ki9fcome 'de~*f Hsidente .'de of tamotS5ia''en > riSchS5iliB r ret La corteza cerebral se 
deprime y, como consecuencia, se libera un exceso de convergencia tonica que origina endotropia en la vision de 

lejos, con la consecuente diplopia, y desaparece al eliminarse el alcohol 4 . 

La convergencia tonica puede estar disminuida cuando alguna de sus fuentes de estimulacion esta disminui- 
da o abolida; por ejemplo, cuando falta captacion de luz en uno de los ojos por lesion organica del mismo, se ori- 
gina desviacion divergente. En clinica, este cuadro se denomina exotropia secundaria 5 (vease Cuadro 2.1). 


Convergencia PROXIMAL 

Es propiciada por la sensacion de cercania de los objetos, mediante un reflejo psicovisual 6 . En algunos casos de en- 
dotropia no acomodativa se observa un exagerado reflejo psicovisual de cercania que produce una desviacion 
convergente mucho mayor de cerca que de lejos 7 . A este cuadro se le conoce en clinica como entropia no acomo- 
dativa, con exceso de convergencia proximal (vease Cuadro 2.1). 




estrabismo 
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Convergencia ACOMODATIVA 

Es arrastrada por la acomodacion. La acomodacion se ejerce por dos motivos: autocompensar la hipermetropfa y 
enfocar en una vision cercana. ■ aumento de la convergencia acomodativa es propiciado por la existence de hi- 

permetropia importante (+3.00 a + 6.00), combinada con cifras importantes de relacion convergencia acomo- 

dativa/ acomodacion (CA/A, cifras de 4 A / 1 o mayores), y el resultado es una relacion convergente de origen 
acomodativa, llamada endotropia acomodativa. La relacion CA/A consiste en lo siguiente: por cada dioptria de 
acomodacion efectuada, se arrastra cierta cantidad de convergencia acomodativa expresada en dioptres pris- 
maticas ( A ); la poblacion general no estrabica 8 tiene una relacion de 2.5 A /1 (2.5 A de convergencia acomodativa 
por cada dioptria de acomodacion). En la endotropia acomodativa 9 ; esta relacion es mas importante (4 A /1 a 5 A /1) 
* y, en algunos casos, muy alta (6 4 /l hasta 15 A /1). Los casos que tienen relacion CA/A de 4 A /1 a 5 A /1 se consideran 
endotropia acomodativa, con relacion CA/A normal, y se caracterizan por tener un angulo de desviacion igual 
de lejos que de cerca; por ejemplo: 30 A ET de lejos, 30 A ET de cerca (vease Cuadro 2.1). Si la relacion CA/A es 
de 6 A /1 o mas alta, se trata de endotropia acomodativa, con relacion CA /A alta y se caracteriza por tener un an- 
gulo de desviacion mayor de cerca que de lejos; por ejemplo: 20 A ET de lejos, 50 A ET de cerca (vease Cuadro 2.1). 

Convergencia FUSIONAL 

Puede estar aumentada (para bien) con objeto de contrarrestar una posicion de divergencia y mantener los ojos en 

paralelismo. Esto se observa en la exotropia intermitente ,0 , donde el paciente conserva el paralelismo ocular a par- 
tir de la convergencia fusional exuberante: 30 a 45 A . En una epoca se daba tratamiento ortoptico 11 a los indivi- 
duos con objeto de "aumentar sus cifras" de convergencia fusional; esto es un insulto, ya que estos pacientes son 
los campeones mundiales de la convergencia fusional. 



alteraciones de las versiones 


Se analizaran en tres bloques: 

- Versiones horizontales: a la derecha y a la izquierda 

- Versiones vertica/es: arriba y abajo 

- Versiones oblicuas: arriba a la derecha, arriba a la izquierda, abajo a la derecha y abajo a la izquierda 

Versiones HORIZONTALES 

Se presentan tres tipos de alteraciones: 

- Disminucion de la excursion de un ojo (sospecha de limitacion de duccion horizontal) 

- Movimiento de "gancho" 

- Movimiento de "disparo" 

Disminucion de la excursion de un ojo: Considerense las posibilidades en la version hacia la derecha: 

a) El ojo derecho excursiona en abduccion completa, pero el ojo izquierdo excursiona de manera incompleta en 
aduccion. Esto se interpreta como "sospecha" de limitacion de aduccion del ojo izquierdo (Fig. 2.1), y habra que co- 
rroborarlo en la exploracion de ducciones (en esta situacion, se ocluye el ojo derecho y se exige al ojo izquierdo su 
maxima aduccion). 

La limitacion de aduccion del ojo izquierdo puede deberse a hipofuncion del recto medial o a restriccion en 
la parte externa. 
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Fig. 2.1 En !a version a la derecha, el ojo izquierdo se retrasa ("sospecha" de limitacion de aduccion). 


b) El ojo derecho excursiona de manera incomplete! en abduccion, mientras que el ojo izquierdo excursiona de ma- 
nera completa en aduccion. Esto se interpreta como "sospecha" de limitacion de abduccion del ojo derecho (Fig. 2.2), 
y habra que corroborarlo en la exploracion de ducciones del ojo derecho. 



Fig. 2.2 En la version a la derecha, el ojo derecho se retrasa ("sospecha" de limitacion de abduccion). 


La limitacion de abduccion del ojo derecho puede deberse a hipofuncion del recto lateral o a restriccidn en 
la parte interna. 

Movimiento de "gancho": En el movimiento de version horizontal, el ojo qufe va hacia la aduccion puede presentar 
un movimiento vertical, parabolico, gradual, suave, ya sea hacia arriba (por influencia del oblicuo inferior en hi- 
perfuncion en ese ojo) o hacia abajo (por influencia del oblicuo superior en hiperfuncion en ese ojo). Considerense 
las posibilidades en la version hacia la derecha: 


a) El ojo derecho excursiona normal con un movimiento horizontal, pero al ojo izquierdo, al ir hacia la aduccion, se 
le agrega un desplazamiento vertical, parabolico, gradual, suave, hacia arriba, debido a la influencia vertical del 
oblicuo inferior izquierdo en hiperfuncion (Fig. 2.3). 






Fig. 2.3 En la version a la derecha, el ojo izquierdo efectua un movimiento de aduccion acompahado de un desplazamiento 

hacia arriba ("gancho ") por hiperfuncion de! oblicuo inferior izquierdo. 


b) El ojo derecho excursiona normal con un movimiento horizontal, pero al ojo izquierdo, al ir hacia la aduccion, se 
le agrega un desplazamiento vertical, parabolico, gradual, suave, hacia abajo, debido a la influencia vertical del 
oblicuo superior izquierdo en hiperfuncion (Fig. 2.4). 



Fig. 2.4 En la version a la derecha, el ojo izquierdo efectua un movimiento de aduccion acompanado de un desplazamiento 

hacia abajo ("gancho ") por hiperfuncion del oblicuo superior izquierdo. 


Movimiento de disparo: En el movimiento de version horizontal, el ojo que va hacia la aduccion puede presentar un 
movimiento vertical, angulado, subito, brusco, ya sea hacia arriba (Fig. 2.5) o hacia abajo (Fig. 2.6), debido a un res- 
balamiento del ojo por la accion de fuerzas opuestas del recto medial en contraccion y del recto- lateral en co-con- 
traccion anormal, lo cual constituye un cinturon restrictivo del que escapa el ojo hacia arriba o hacia abajo. 



Fig. 2.5 En la version a la derecha, el ojo izquierdo efectua un movimiento de aduccion acompanado de un desplazamiento 
hacia arriba ("disparo") por resbalamiento a causa de co-contraccion del recto lateral, en sfndrome de Duane. 
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Fig. 2.6 En la version a la derecha, el ojo izquierdo efectua un movimiento de aduccion acompanado de un desplazamiento 
hacia abjo ("disparo") por resbalamiento a causa de co-contraccidn del recto lateral, en sihdrome de Duane. 


Esto se presenta en el sindrome de retraccion de Duane, en los casos graves en los que hay un acentuado 
grado de cocontraccion, presentandose asimismo retraccion importante del ojo. 

Vsrsiones VERTICALES 

Hay dos tipos de alteraciones: 

-Disminucion de la excursion de un ojo (sospecha de limitacion de duccion vertical) 

-Divergencia en el extremo de la version vertical: hacia arriba (sindrome V), hacia abajo (sindrome A), y 
hacia arriba y abajo (sindrome X) 

Disminucion de la excursion de un ojo: Considerense las posibilidades en la version hacia arriba: 

El ojo derecho excursiona en supraduccion completa, pero el ojo izquierdo excursiona de manera incompleta en 
su elevacion. Esto se interpreta como “sospecha" de limitacion de supraduccion del ojo izquierdo (Fig. 2.7), y ha- 
bra que corroborarlo en la exploracion de ducciones (en esta situacion, se ocluye el ojo derecho y se exige al ojo 
izquierdo su maxima supraduccion). 



Fig. 2.7 En la version hacia arriba, el ojo izquierdo se retrasa ("sospecha" de limitacion de supraduccion). 


La limitacion de supraduccion del ojo puede deberse a hipofuncion del recto superior o a restriccion en la 
parte inferior. 

Divergencia en el extremo de la version vertical: Esta puede aparecer como: 

-Divergencia hacia arriba: Originada por la accion abductora exagerada de los oblicuos inferiores, cuan- 
do estos se encuentran en hiperfuncion, da “sindrome V" (Fig. 2.8). 



Fig. 2.8 En la version hacia arriba, el ojo izquierdo va a la divergencia ("si'ndrome V"). 


-Divergencia hacia abajo: Originada por la accion abductora exagerada de los oblicuos superiores, cuan- 
do estos se encuentran en hiperfuncion, da "si'ndrome A" (Fig. 2.9). 



Fig. 2.9 En la version hacia abajo, el ojo izquierdo va a la divergencia ("si'ndrome A "). 


-Divergencia hacia arriba y hacia abajo: Originada por la accion abductora exagerada de los oblicuos in- 
feriores y oblicuos superiores, cuando estos se encuentran en hiperfuncion, da "si'ndrome X" (Fig. 2.10). 



Fig. 2.10 En la version hacia arriba y hacia abajo, el ojo izquierdo va a la divergencia ("si'ndrome X "). 


Versiones OBLICUAS 
Hay dos tipos de alteraciones: 

- Disminucion de la excursion de un ojo (hipofuncian) 
-Aumento de la excursion de un ojo (hiperfuncion) 
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Las versiones oblicuas son las ideales para estudiar el estado de los musculos oblicuos. Como ya se ha 
dicho, los oblicuos manifiestan su accion vertical estando el ojo en aduccion (pag. 21); el oblicuo inferior contribu- 
ye con 30% de la elevacion, y el restante 70% lo aporta el recto superior (Fig. 1.20); el oblicuo superior contri- 
buye con 30% de la depresion, y el restante 70% lo aporta el recto inferior (vease Fig. 1.22). Las hipofunciones 
y las hiperfunciones de los oblicuos se detallan en cada una de las cuatro posiciones oblicuas: 


-Arriba a la derecha: a) El ojo izquierdo sube menos que el derecho, por 
izquierdo (Fig. 2.11). 


hipofuncion del oblicuo inferior 



\ 



oblicuo inferior 

30% 


recto superior 
100 % 


recto superior 

70% 




V_. 



Fig. 2.11 Version arriba a la derecha. Hipofuncion del oblicuo inferior izquierdo. At f altar 30 % de su accion elevadora, el ojo 

sube solo 70% por la contribucion del recto superior. 


Esta situacion se debe a menudo a hipofuncion primaria, y en raras ocasiones a paralisis de! oblicuo inferior, 
b) El ojo izquierdo sube mas que el derecho, por hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo (Fig. 2.12). 



Fig. 2.12 Version arriba a la derecha. Hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo. Al tener 60 % de accion elevadora, sumado 

a! 70% por la contribucion del recto superior, el ojo sube 130 %. 


Esta situacion se debe habitualmente a hiperfuncion primaria, y con menos frecuencia a hiperfuncion secun- 
daria a paralisis del oblicuo superior homolateral. 

-Arriba a la izquierda: a) El ojo derecho sube menos que el izquierdo, por hipofuncion del oblicuo inferior 
derecho (Fig. 2.13). 


Fig 2.13 Version arriba a la izquierda. Hipofuncion del oblicuo inferior derecho. Al f altar 30 % de su accion elevadora, el ojo 

sube solo 70 % por la contribucion del recto superior. 


Esta situacion se debe habitualmente a hipofuncion primaria, y rara vez a paralisis del oblicuo inferior. 



b) El ojo derecho sube mas que el izquierdo, por hiperfuncion del oblicuo inferior derecho (Fig. 2.14). 



Fig. 2. Id Version arriba a la izquierda. Hiperfuncion del oblicuo inferior derecho. Al tener 60 % de accion elevadora, sumado 

a! 70% por la contribucion del recto superior, el ojo sube 130 %. 


Esta situacion se debe habitualmente a hiperfuncion primaria, y con menos frecuencia a hiperfuncion secun- 


daria a paralisis del oblicuo superior homolateral. 
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-Abajo a la derecha: a) El ojo izquierdo baja menos que el derecho, por hipofuncion del oblicuo superior 
izquierdo (Fig. 2.15). 




recto inferior 
100 % 


oblicuo superior i 
30% 1 



recto inferior 
- 70% 


Fig, 2. IS Versi6n abajo a la derecha. Hipofuncion del oblicuo superior izquierdo. A! f altar 30 % de su accion depresora, el ojo 

baja solo el 70 % por la contribucion del recto inferior. 

Esta situacion se debe frecuentemente a hipofuncion primaria, y con menos frecuencia a paralisis del obli- 
cuo superior (IV nervio izquierdo). 

b) El ojo izquierdo baja mds que el derecho, por hiperfuncion del oblicuo superior izquierdo (Fig. 2.16). 




recto inferior 
— 100 % 


oblicuo superior 
60% 


recto inferior 
- 70% 


Fig. 2.16 Version abajo a la derecha. Hiperfuncion del oblicuo superior izquierdo. At tener 60 % de accion depresora, sumado 

a! 70% por la contribucion del recto inferior, el ojo baja 130 %. 

Esta situacion se debe habitualmente a hiperfuncion primaria, y pocas veces a hiperfuncion secundaria a 
paralisis del oblicuo inferior homolateral. 


-Abajo a la izquierda: a) El ojo derecho baja menos que el izquierdo, por hipofuncion del oblicuo superior 
derecho (Fig. 2.17). 


49 





recto inferior 

— 70 % 


oblicuo superior 

30 % 


Fig. 2. 17 Version abajo a la izquierda. Hipofuncion del oblicuo superior derecho. Al f altar 30 % de su accion depresora, 

baja solo 70% por la contribucion del recto inferior. 


Esta situacion se debe habitualmente a hipofuncion primaria, y con menos frecuencia a paralisis del oblicuo 
superior (IV nervio derecho). 


b) El ojo derecho baja mas que el izquierdo, por hiperfuncion del oblicuo superior derecho (Fig. 2.18) 



recto inferior 

— 70 % 


recto inferior 

r ioo% 


oblicuo 


Fig. 2.18 Version abajo a la izquierda. Hiperfuncion del oblicuo superior derecho. At tener 60 % de accion depresora, sumado 

a! 70% por la contribucion del recto inferior, el ojo baja 130 %. 


Esfa situacion se debe habitualmente a hiperfuncion primaria, y rara vez a hiperfuncion secundaria a pa- 
ralisis del oblicuo inferior homolateral. 
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alteraciones de las ducciones 


Mencionar alteracion de las ducciones es algo hipotetico, porque en realidad los dos ojos se mueven simultanea- 
mente, tanto en version o en vergencia. 

Las alteraciones de las ducciones se dividen en cuatro grupos: 

1. POR PARALISIS 

-Paralisis del III nervio 
-Paralisis del IV nervio 
-Paralisis del VI nervio 

2. POR HIPOFUNCION 

-Agenesia muscular 
-Seccion traumatica del musculo 
-Debilitamiento quirurgico excesivo 
-Musculo suelto 

3. POR ALTERACIONES EN LA INERVACION 

-Si'ndrame de Duane 

-Paralisis monocular de elevadores 

-Sfndrome de Moebius 

4. POR RESTRICTION 

-Sfndrome de Brown 

-Estrabismo fijo 

-Fibrosis del recto inferior 

-Estrabismo tiroideo 

-Fractura por estallamiento de orbita 

-Adhesion posquirurgica 


1. POR PARALISIS 

Paralisis del III nervio. Si hay alteracion (paralisis) en todo el tronco nervioso, se afectan: 

Elevador del parpado superior (ptosis) 

Musculo constrictor de la pupila (midriasis) 

Musculo ciliar (cicloplejfa) 

Musculos extraoculares: 

Recto medial: limitacion de aduccion (Fig. 2.19 A). 

Recto superior: limitacion de supraduccion (Fig. 2.19 B). 

Recto inferior: limitacion de infraduccion (Fig. 2.19 C) 

Oblicuo inferior: no es detectable su hipofuncion por no tener aduccion el ojo. 




Fig. 2. IP Paralisis de III nervio derecho. A. Limitacion de aduccion. B. Limitacion de supraduccion. C. Limitacion de infraduccion. 


Oblicuo INFERIOR. La ausencia de funcion de este musculo no influye en la limitacion de la supraduccion, ya que 
la falta fundamental de accion es la del recto superior. 

Pardlisis DEL IV NERVIO. Esta afecta al musculo oblicuo superior, con la consecuente limitacion de la infraduccion, 
pero exdusivamente hacia abajo y hacia adentro (vease Figs. 2.15 y 2.17). 

Pardlisis DEL VI NERVIO. La paralisis de este nervio afecta al musculo recto lateral, con la consecuente limitacion 
de abduccion (Fig. 2.20). 



Fig. 2.20 Paralisis del VI nervio derecho. Limitacion de abduccion. 


2. POR HIPOFUNCION 

Agenesia MUSCULAR. El cuadro ch'nico es similar a una paralisis completa del musculo correspondiente hacia el 
sitio de la duccion afectada. Por ejemplo, en la agenesia del recto superior derecho, se observa limitacion de la su- 
praduccion. (Fig. 2.21). 



Fig 2.21 Agenesia del recto superior derecho. Limitacion de la supraduccion. 





alteraciones MOTORAS • CAPITULO 2 



Secci6n TRAUMATICA DEL MUSCULO. U na herida del globo ocular que peneire conjuntiva y capsula de Te- 
non, puede seccionar un musculo con la consecuente ausencia de duccion. Por ejemplo, en una seccion traumatica 
del recto inferior derecho, se aprecia limitacion de la infraduccion (Fig. 2.22). 



Fig. 2.22 Seccion traumatica de! recto inferior derecho. Limitacion de la infraduccion. 


Debilitamiento QUIRURGICO EXCESIVO 3 * * * * * * * * 12 . Una retroinsercion exagerada (como acontece en ocasiones en las 
suturas ajustables), una miotomia marginal muy amplia, una retromiopexia ( faden ) demasiado posterior, puede ori- 
ginar limitacion de la duccion. 

Por ejemplo, si hay debilitamiento excesivo por retroinsercion del recto lateral derecho, puede observarse 
limitacion de abduccion (Fig. 2.23). 



Fig. 223 Debilitamiento excesivo (retroinsercion) quirurgico del recto lateral derecho. Limitacion de abduccion. 


Mtisculo SUELTO 13 . Esto puede suceder en el transoperatorio o en el posoperatorio inmediato. El cuadro cli'nico es 
de ausencia de duccion en el sitio de accion del musculo suelto. Por ejemplo, si un recto medial derecho se ha sol- 
tado en el posoperatorio inmediato, se observa limitacion de la aduccion y, ademas, aumento de la hendidura pal- 
pebral por no tener el globo el efecto retractor del recto medial (Fig. 2.24). 



Fig. 2.2-4 Recto medial derecho suelto en el posoperatorio inmediato. Ausencia de aduccion. 


3. POR ALTERACIONES EN LA INERVACION 

Sfridrome de DUANE. Hay varios tipos cli'nicos de este si'ndrome que explicaremos en sus detalles mas adelante; susti- 

tucion M , que es el mas frecuente y mas conocido: explicaremos el tipo por el. musculo recto lateral con sustitucion de 

inervacion, porque en vez de estar inervado por el VI nervio, lo esta por la rama interna del III nervio. Esto determi- 

ne que, al intentar la abduccion , el ojo no se mueve (Fig. 2.25 A), porque el estimulo de abduccion lo puede condu- 

cir unicamente el VI nervio; al intentar la aduccion, el ojo se mueve hacia adentro por la contraccion del recto medial, 

pero se detiene por la co-contraccion anormal del recto lateral (esta co-contraccion se debe a la inervacion anormal 

que tiene el recto lateral con la rama interna del III nervio, la cual conduce estimulo de aduccion. El globo ocular su- 

fre una retraccion hacia el interior de la orbita, con la consecuente disminucion de hendidura palpebral (Fig. 2.25 B). 

En ocasiones, cuando la co-contraccion del recto lateral es muy acentuada, actua como un cinturon del cual se es- 

capa el ojo mediante un movimiento de "disparo" vertical, por resbalamiento del globo (Fig. 2.25 C). 


estrabismo 
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Fig. 2.23 Smdrome de Duane. Tipo sustitucidn en ojo izquierdo. A. Al intentar la abduccion, el ojo no se mueve y la hendidura 
palpebral aumenta. B. A! intentar la aduccion, el ojo se mueve y la hendidura palpebral disminuye por retraccion ocular, 
producto de la co-contraccion del recto medial y del lateral. C Disparo vertical hacia arriba por resbalamiento. 


Panelists MONOCULAR DE ELEV ADORES. En este cuadro clihico 15 hay ausencia de la elevacion voluntaria de 
un ojo (Fig. 2.26 A), pero este ojo si' puede elevarse con el fenomeno de Bell (Fig. 2.26 B), lo cual corresponde a 
una alteracion supranuclear de la elevacion, voluntaria. 
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Fig. 2.26 Paralisis monocular de elevadores en ojo derecho. A. Ausencia de supraduccion voluntaria. B. Fenomeno de Bell 

positivo en ojo derecho. 


Sfndrome de MOEBIUS. En este cuadro cli'nico se 
observa ausencia de las versiones horizontales, 
acompanada habitualmente de paralisis facial 16 . Asi', 
que al intentar la version a la derecha, hay ausen- 
cia de abduccion del ojo derecho y de aduccion del 
ojo izquierdo (Fig. 2.27 A), y al intentar la version 
a la izquierdo, hay ausencia de abduccion del ojo 
izquierdo y de aduccion del ojo derecho (Fig. 2.27 
B). La unica posibilidad de movimiento es a traves 
de la convergencia; y, en ocasiones, el paciente la 
utiliza para fijar hacia un lado mediante una "ver- 
sion paradojica", en la cual el patiente sobreacen- 
tua su convergencia para que un ojo aumente su 
aduccion con finalidad de fijacion medial, y el otro 
tambien aumente su aduccion, pero sin finalidad al- 
guna (Fig. 2.27 C). 



Fig. 2.27 

Smdrome de Moebius. 

A. Ausencia de abduccion 
del ojo derecho y 
del aduccion de 
ojo izquierdo. 

B. Ausencia de aduccion 
del ojo derecho y 
de abduccion 
del ojo izquierdo. 

C Para ver con el ojo 
derecho hacia la izquierda, 
el sujeto utiliza 
la convergencia, y lleva 
al ojo izquierdo tambien 
hacia adentro 
sin finalidad alguna . 
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Sfridrome DE BROWN. El ojo afectado tiene limitacion de la elevacion, en especial hacia el lado medial (Fig. 2.28 A). 
Habitualmente, esto se debe a inextensabilidad del oblicuo superior y de su vaina 17 , estructuras que en el movimien- 
to ocular hacia arriba y hacia adeniro deben elongarse de manera normal. Al intentar la elevacion directamente 
hacia arriba, el ojo afectado hace un movimiento de "gancho" en divergencia (si'ndrome V) por resbalamiento del 
ojo, para escapar del oblicuo superior inelastico (Fig. 2.28 B). Tambien puede observarse que en el movimiento de 
aduccion, el ojo presenta un movimiento de "gancho" hacia abajo, originado por resbalamiento del ojo para esca- 
par del oblicuo superior inelastico (Fig. 2.28 C). 


Fig. 2.28 Si'ndrome de Brown en ojo derecho. A. Limitacion de supraduccion en aduccion. B. En el intento de elevacion, 
resbalamiento hacia afuera C En el intento de aduccion, resbalamiento hacia abajo ("gancho"). 


Estrabismo FIJO. En este cuadro, como su nombre indica, el ojo esta fijo, con limitacion de las ducciones hacia aden- 
tro, afuera, arriba y abajo (Fig. 2.29 A, B, C y D). Esto se debe a fibrosis intensa de uno o varios musculos, que ac 
tuan como ancla' 8 . 


Fig. 2.29 Estrabismo fijo en ojo derecho. A. Ausencia de abduccion. B. Ausencia de aduccion. C. Ausencia de supraduccion. 

D. Ausencia de infraduccion. 


Fibrosis DEL RECTO INFERIOR. En este cuadro, el ojo tiene limitacion de la supraduccion (Fig. 2.30), pero sf pue- 
de moverse hacia afuera y hacia adentro. La causa es una fibrosis congenita del recto inferior 19 mas leve que la 
existente en los casos de estrabismo fijo. 






Fig. 2.30 Fibrosis del recto inf erior izquierdo. Ausencia de supraduccion. 


Estrabismo TIROIDEO. En este cuadro lo mas frecuente es de que uno o ambos ojos tengan limitacion de la supra- 
duccion (Fig. 2.31). La causa es fibrosis del recto inferior y de las estructuras perimusculares presentes en la fase 
"fria" del exoftalmos tiroideo, una vez que ha pasado la fase infiltrativa aguda 20 - 2 '. 



Fig. 2.31 Estrabismo tiroideo en ojo derecho. Ausencia de supraduccion. 


Fractura por EST ALLAMIENT O DE ORBITA. En este cuadro es frecuente la limitacion de la supraduccion, de- 
bido a atrampamiento del recto inferior y facias perimusculares en el trazo de la fractura del piso orbitario 21 
(Fig. 2.32). 
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Fig. 2.32 Fractura por estallamiento de piso orbitario derecho. Atrampamiento del ligamento de Lockwood y del recto 
inferior, ausencia de supraduccion. Se observa disminucion de la hendidura palpebral derecha por enoftalmos. 


Adhesidn POSQUIRURGICA. En este cuadro, la duccion esta limitada hacia el lado contrario al sitio de la adhe- 
sion. Los sitios mas frecuentes son: a) en el cuadrante inferior externo, como consecuencia de cirugia del oblicuo in- 
ferior y que origina limitacion hacia arriba y hacia adentro (Fig. 2.33), y b) en el area interna, como consecuencia 
de cirugia del recto medial y que origina limitacion hacia afuera (Fig. 2.34). 



Fig. 2.34 Adhesion posquirurgica en e! area interna de ojo derecho (cirugia previa del recto medial). Limitacion de abduccion. 
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Una caracteristica comun a las alteraciones de ducciones se debe a que se presenta diferente grado de des- 
viacion, segun se fije el ojo normal/ o el ojo afectado. Cuando se fija el ojo normal, la desviacion es menor y se deno- 
mina desviacion primaria; cuando se fija el ojo con alteracion de las ducciones, la desviacion es mayor y se denomina 
desviacion secundaria. Esto se debe a la ley de Hering. A continuacion se describen dos ejemplos para explicar dicha 
alteracion: un caso de paralisis de VI nervio derecho, y otro caso de adhesion posquirurgica sobre el recto medial de- 
recho. En el primero, cuando se fija el ojo izquierdo, la desviacion es menor, por ejemplo, 30 A de endotropia (Figura. 
2.35 A), pero cuando se fija el ojo derecho, se le envia mucha mas cantidad de esti'mulo nervioso al recto lateral de- 
recho, el cual no tiene respuesta por estar paralizado, pero el esti'mulo nervioso que llega al recto medial izquierdo en 
igual proporcion, por la ley de Hering, origina una mayor desviacion, es decir, unos 60 A de endotropia (Fig. 2.35 B). 


Fig. 2.35 Paralisis del VI nervio derecho. A Al fijar el ojo izquierdo (sano), el ojo derecho presenta 30 A de endotropia: 
desviacidn primaria. B. Al fijar el ojo derecho (parah'tico), el ojo izquierdo presenta 60 A de endotropia: desviacidn secundaria. 

En caso de adhesion posquirurgica sobre el recto medial derecho, cuando se fija el ojo izquierdo, la desvia- 
cion es menor, sea el caso, 40 A de endotropia (Fig. 2.36 A), pero cuando se fija el ojo derecho, se le envia mucha 
mas cantidad de esti'mulo nervioso al recto lateral derecho, para tratar de veneer la restriccion sobre la porcion in- 
terna del ojo, y el esti'mulo nervioso que llelga al recto medial izquierdo en igual proporcion, por la ley de Hering, 
origina una mayor desviacion, por ejemplo, 70 A de endotropia (Fig. 2.36 B). 


En los casos de alteraciones de las ducciones, es indispensable hacer las pruebas de ducciones forzadas: 
pasiva y activas, que veremos en el capitulo sobre exploracion. 
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Fig. 2.36 Adhesion sobre el recto medial derecho. A At fijar el ojo izquierdo (sano), el ojo derecho presenta 4 -O a de 
endotropia: desviaciSn primaria. B. Al fijar el ojo derecho (con la adhesion), el ojo izquierdo presenta 70 A de endotropia: 

desviacion secundaria. 




Cuadro 2. J Alteraciones de las vergencias. 
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BSESIBsM 


Aumento en ENDOTROPIA NO Variaciones 


ACOMODA 

TIVA 


FUSIONAL 


Aumento con 
relacion CA/A 
normal 

ENDOTROPIA 
ACOMODATIVA 
CON RELACION 
CA/A NORMAL 

Igual de lejos 
y cerca 

Lejos: 30 A ET 
Cerca: 30 A ET' 

Aumento con 
relacion CA/A 
alta 

ENDOTROPIA 
ACOMODATIVA 
CON RELACION 
CA/A ALTA 

Mayor de cerca 
que de lejos 

Lejos: 30 A ET 
Cerca: 50 A ET' 

Aumento (como 
fenomeno com- 
pensatorio) 

EXOTROPfA 

INTERMITENTE 

Igual de lejos y 
de Gerca (habit- 
ualmente) 

Lejos: 

30 A X(T) 
Cerca: 

30 A X(T)' 
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L as alteraciones sensoriales son causadas por la desviacion ocular, es decir, primero es la desviacion (fenomeno 
motor), y despues, como consecuencia, la alteracion sensorial 1,2 (fenomeno sensorial). La unica excepcion a es- 
ta regia son los estrabismos secundarios, en los que la desviacion (fenomeno motor) es consecuencia de una altera- 
cion organica importante del ojo 3 . 

Las alteraciones sensoriales se dividen en: 

binoculares: — Supresion, correspondencia retiniana anomala. Diplopia 

monoculares: — Ampliopia 

alteraciones SENSORIALES BINOCULARES 


Supresidn 

Los ojos han sido disenados para fijar imagenes simultaneamente con ambas foveas (fijacion bifoveal); el campo vi- 
sual derecho se sobrepone al campo visual izquierdo para formar un area central de vision binocular y dos areas 



Mil 


ill 

MM 


de vision monocular no sobrepuestas en la porcion temporal, que corresponden a una parte de las hemirretinas na 
sales de ambos ojos (Fig. 3.1 A, B). 




monocular 


monocular 


binocular 


Fig. 3.1 A. Campos visuales del ojo derecho y del ojo izquierdo considerados individualmente. B. Campos visuales 
superpuestos. Un area centra / de vision binocular y dos areas perifericas de vision monocular. 
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La vision binocular (fusion) empieza desde las primeras semanas de vida y exige que los ojos esten en con- 
diciones de tener fijacion bifoveal a cualquier distancia 4 . Los seis primeros meses de vida son los mas importances 
para el adecuado desarrollo de esta funcion sensorial 5 ' 6 , y probablemente 70% de la fusion se lleve a cabo en es- 
te periodo; de los 6 meses a los 12 meses, se llega a 80% del desarrollo; del primero al quinto ano de vida, se Me- 
ga a 100% de desarrollo de vision binocular, y se consolida de manera definitiva (Fig. 3.2). 



Fig. 3.2 Desarrollo de binocularidad en los cinco primeros anos de la vida. 


Cuando se presenta la desviacion ocular, se interrumpe el desarrollo de la vision binocular y tendra mas 
consecuencias cuanto mas temprano se inicie la desviacion, expresandose a Craves de una supresion muy inCensa 7 , 
que hard disminuir las posibilidades de obtener vision binocular en la evenCualidad de resCiCuir la posicion binocular 
adecuada medianCe CraCamienCo opCico, farmacologico, prismatico o quirurgico. Las diferenCes formas de estrabis- 
mo Cienen su inicio a disCinCas edades, y esCo marca discrepancies en la inCensidad de supresion y en las posibilida- 
des de obtener fusion posterior al CraCamienCo de la desviacion 8 . Analicemos esta relacion entre edad de inicio de 
la desviacion, Cipo de estrabismo, grado de supresion y posibilidad de fusion (vease Cuadro 3.1). 


- Estrabismos iniciados antes del primer ano de vida: 

Endotropia no acomodativa 
Exotropia constante 

Estrabismo especiales: sindrome de Duane con desviacion, sindrome de Brown con desviacion, paralisis mo- 
nocular de elevadores, smdrome de Moebius, estrabismo fijo, fibrosis del recto inferior 
Paralisis congenita de III, IV, VI nervios 


La supresion es muy intensa (++++) y las posibilidades de obtener fusion al corregir la desviacion, aun pre- 
cozmente durante el primer ano de vida, son escasas o nulas. Uno debe ser realista en este aspecto y aceptar que 
asi' son las caracteristicas sensoriales de los estrabismos de aparicion temprana 5 ’. 


-Estrabismos iniciados entre el primero y tercer ano de vida: 

i 

Endotropia parcialmente acomodativa 
Paralisis adquirida de III, IV, VI nervios 
Exotropia intermitente 

La supresion es menos intensa (+++ a ++) y con buenas posibilidades de obtener fusion al corregir la des- 
viacion en los tres primeros anos de vida. La exotropia intermitente tiene una ventaja adicional: cuando los ojos no 
estan desviados, el paciente tiene fusion perfecta similar a una persona no estrabica y unicamente cuando se pre- 
senta la desviacion divergente el paciente suprime; este aporte de binocularidad hace que el paciente preserve fu- 
sion aun cuando se opere a una edad mayor 10 . 
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- Esfrabismos iniciados entre el tercero y quinto ano de vida: 



Endotropfa totalmente acomodativa 
Paralisis adquirida de III, IV, VI pares 
Exotropfa intermitente 

La supresion es leve (+) y con excelentes posibilidades de obtener fusion al corregir la desviacion en los prime- 
ros cinco anas de vida. Como se ha mencionado, la exotropfa preserva fusion aun cuando se opere a una edad mayor. 

- Esfrabismos iniciados despues del quinto ano de vida: 

Paralisis adquirida de III, IV, VI nervios 

Estrabismo tiroideo 

Fractura por estallamiento de orbita 


A esta edad, la fusion se ha integrado totalmente y se ha estabilizado, por lo que el paciente ya no tendra 
supresion y entonces la desviacion provocara diplopia, que se eliminara al corregir la desviacion. 

Las caracterfsticas de la supresion son diferentes en la endotropfa y exotropfa, por que la funcion senso- 
rial es distinta en la hemirretina nasal y temporal 11 . En la endotropfa, los dos campos visuales se superponen en una 
mayor area (Fig. 3.3 B) que en el sujeto no estrabico (Fig. 3.3 A), y el escotoma de supresion se establece en el cen- 
tro del campo visual del ojo desviado, del lado temporal (proyeccion de la hemirretina nasal), en una zona com- 
prendida entre la fovea y el punto del angulo objetivo de la desviacion (Fig. 3.4 A). 



Fig. 3.3 A. Campos visuales superpuestos en persona no estrabica, con su area central de vision binocular y dos dreas 
perifericas de vision monocular. B. En endotropfa: campos visuales mas superpuestos; el escotoma de supresion (en el 
ejempla del ojo izquierdo) abarca desde el punto del angulo objetivo de la desviacion hasta la fovea). C En exotropfa: 
campos visuales menos superpuestos; la supresion (en el ejemplo del ojo izquierdo) se establece en la porcion nasal y 
se suma al resto de no binocularidad del campo visual izquierdo. 






Hi! 


S'";.: 


En la exotropia, los dos campos visuales se superponen en una menor area (Fig. 3.3 C) que en el sujeto no es- 
trabico (Fig. 3.3 A), y la supresion se establece del lado nasal (proyeccion de la hemirretina temporal) y se suma al 
resto del campo visual que actua en vision monocular y da una desconexion de binocularidad global (Fig. 3.4 B). 


Fig. 3.-4 A. En endotropia: escotoma de supresion establecido entre el punto del angulo objetivo de la desviacion y la fovea. 

B. En exotropia: supresion en la hemirretina temporal aunada al resto del campo visual que actua en vision monocular 

y da supresion global. 

La posibilidad de reencadenar binocularidad despues de corregir la desviacion se observa fundamental- 
mente en los estrabismos que se inician despues del primer ano de edad. Veamos los porcentajes de estrabismos 
que pueden tener o no posibilidad de fusion bifoveal de acuerdo con esta circunstancia: 

-Estrabismos iniciados antes del primer ano de vida: 

Endotropia no acomodativa, 50 % 

Exotropfa constante, 5 % 

Estrabismos especiales, 2 % 

Estrabismos parah'ticos congenitos, 0.5% 

El total de estrabismos iniciados antes del primer ano representa 57.5% de los casos; en este porcentaje, los 
pacientes no tienen posibilidades de llegar a tener fusion bifoveal, aun cuando se corrija la desviacion a edad tempra- 
na; ademas, en la practica es muy dificil corregir una desviacion al punto perfecto de ortoposicion (vease Cuadro 3.2). 

-Estrabismos iniciados despues del primer ano de vida: 

/ 

Endotropfa parcialmente acomodativa, 13 % 

Endotropia totalmente acomodativa, 2.5% 

Exotropia intermitente, 16% 

Estrabismos paralfticos adquiridos, 5 % 

El total de estrabismos iniciados despues del primer ano representa 36.5% de los casos; en este porcenta- 
je, los pacientes tienen posibilidades de llegar a tener fusion bifoveal cuando la desviacion se corrige a edad tem- 
prana, siempre que esta correccion lleve a un punto perfecto de ortoposicion (vease Cuadro 3.2). 




Agreguemos el grupo de estrabismos secundarios que pueden presentarse a cualquier edad y que repre- 
sentan 6 % de los casos; en estos se observa lesion organica ocular, que es causa de la desviacion. Por este motivo 
no puede haber fusion bifoveal (Cuadro 3.2). 

Como resultado, las dos terceras partes (63.5%) de los pacientes estrabicos no Megan a tener fusion bifo- 
veal. Desde luego, esto no es un drama, ya que los pacientes hacen actividades normales al desarrollar seudoeste- 
reopsis mediante las pistas monoculares de estereopsis 12 , tal como se ve en una pintura o en una fotografia, y que 
consisten en: 

a) Interposicion de un objeto enfrente de otro: se esconde parte del objeto situado mas lejano (Fig. 3.5 A). 

b) Tamaho habitual de las cosas: cuanto mas cercano este un objeto, se ve mas grande, y cuanto mas lejano se ve, 
mas chico se aprecia; la experiencia visual indica la posible distancia (Fig. 3.5 B). 

c) Color y nebulosidad de los objetos: cuanto mas lejano este un objeto, pierde color y se hace nebuloso (Fig. 3.5 C). 

d) Convergencia de liheas a un punto de desvanecimiento: la perspectiva hace que las Kneas de una escena se va- 
yan juntando hacia el horizonte, dando una idea comparative de la situacion de los objetos, mas lejos o mas cerca 

(Fig. 3.5 D). 

e) Sombras: la combinacion de areas iluminadas y areas sombreadas da una idea de los objetos (Fig. 3.5 E). 



Fig. 3.5 A. El cajon se ve mas cercano por estar interpuesto enfrente de la pelota. B. El cubo mas grande da sensacion de 
mayor cercanfa que el mediano y que el menor. C Las olas mientras mas lejanas se vean, se observan con menos color 
y nebulosas. D. Los bordes de la carretera convergen hacia el horizonte. £ La combinacion de un area iluminada y de 

otra area sombreada da la idea de volumen de la esfera. 
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No es convenience informar a los padres del paciente con tono alarmista que este ultimo nunca va a tener 
fusion bifoveal. Al tratar pacientes estrabicos y entablar contacto con los padres, el autor ha encontrado que lo 
mejor es no hablar de la fusion, y si ellos lo mencionan, entonces se da una explicacion simple y realista, remarcan- 
do que no tiene ninguna importancia esta alteracion sensorial binocular. La mayor parte de las veces, los libera de 
un sentimiento de angustia y pueden ver el padecimiento de su hijo con optimismo. 


Tratamiento DE LA SUPRESION. El unico tratamiento estrictamente racional es corregir la desviacion al punto 
perfecto de ortoposicion, lo que es diffcil de conseguir mediante lentes, farmacos, prismas, cirugia, y se hace inme- 
» diatamente iniciada la desviacion. 

El tratamiento tradicional de ortoptica con aparatos de gabinete es utilizado por numerosos autores. En 
nuestra opinion, esta terapeutica no tiene un valor objetivo solido, y no la recomendamos. 
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Correspondencia RETINIANA ANOMALA 

Esta seccion del capi'tulo de alteraciones sensoriales la dedico a mis residences de 25 generaciones, quienes han 
odiado el tema. 

Al tratar la correspondencia retiniana en el capi'tulo 1, se menciono que, en condiciones normales, la fovea 
del ojo derecho es correspondiente con la del ojo 
izquierdo, y se proyectan en el cerebro como los 
centros de la imagen, y que los puntos retinianos 
del ojo derecho, situados por arriba, por abajo, a 
la derecha y a la izquierda de la fovea, serdn co- 
rrespondientes a los puntos retinianos del ojo iz- 
quierdo, situados a igual distancia de la fovea por 
arriba, por abajo, a la derecha y a la izquierda. In- 
sistimos en que la correspondencia retiniana (nor- 
mal o anomala) es un fenomeno cerebral 13 . A 
continuacion se dan algunos ejemplos de puntos re- 
tinianos que se corresponden de manera normal 
(correspondencia retiniana normal) entre el ojo de- 
recho y el ojo izquierdo: 
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OJO DERECHO 
Fovea (Fig. 3.6 A) 

Punto a 10° a la derecha (Fig. 3.6 B) 

Punto a 5° a la izquierda (Fig. 3.6 C) 

Punto a 15° arriba (Fig. 3.6 D) 

Punto a 12° abajo (Fig. 3.6 E) 

Punto a 9° arriba y 14° a la derecha (Fig. 3.6 F) 
Punto a 8° arriba y 5° a la izquierda (Fig. 3.6 G) 
Punto a 7° abajo y 11° a la derecha (Fig. 3.6 H) 

OJO IZQUIERDO 
Fovea (Fig. 3.6 A) 

Punto a 10° a la izquierda (Fig. 3.6 B) 

Punta 5° a la izquierda (Fig. 3.6 C) 

Punto a 15° arriba (Fig. 3.6 D) 

Punto a 12° abajo (Fig. 3.6 E) 

Punto a 9° arriba y 14° a la derecha (Fig. 3.6 F) 
Punto a 8° arriba y 5° a la izquierda (Fig. 3.6 G) 
Punto a 7° abajo y 11° a la derecha (Fig. 3.6 H) 
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ojo derecho 


ojo izquierdo 


ojo derecho 


ojo izquierdo 


Fig. 3.6 A. Foveas. B. Punto 10° a la derecha. C. Punto 3° a la 
izquierda. D. Punto 13° arriba E Punto 12° abajo. 

F. Punto 9° arriba y !4° a la derecha. G. Punto 8° arriba y 5° 
a la izquierda. H. Punto 7° abajo y 11° a la derecha. 
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La correspondencia retiniana normal se observa en sujetos no estrabicos, pero puede existir en pacientes 
con estrabismo, ya sea sin supresion (diplopia) o con supresion. Expondremos cada una de estas tres posibilidades: 

Sujeto no estrdbico. La fovea del ojo derecho y la del ojo izquierdo coinciden en la fijacion de un objeto; como ca- 
da fovea es proyectado en el cerebro, en el centro, ambas imagenes se superponen y se fusionan (Fig. 3.7 A). 

Paciente estrdbico, sin supresi6n (diplopia). Ejemplo: un paciente que a la edad de 20 anos tiene paralisis del VI 
nervio izquierdo, originandole endotropi'a de dicho ojo. El ojo derecho fija a un objeto con la fovea y esta es pro- 
yecjada en el cerebro, en el centro, pero el ojo izquierdo, al estar desviado hacia adentro, el objeto estimula un 
punto situado a la derecha de la fovea (hemirretina nasal) y este punto es proyectado en el cerebro del lado iz- 
quierdo. Asi', tenemos que un objeto estimula a dos puntos retinianos que normalmente no son correspondientes: la 
fovea del ojo derecho y un punto situado a la derecha de la fovea del ojo izquierdo, y como no existe mecanismo 
de supresion a esta edad, se origina diplopia (Fig. 3.7 B). 

Paciente estrAbico, con supresi6n. Ejemplo: un paciente con endotropi'a no acomodativa que se inicio al 
mes de edad. El ojo derecho fija a un objeto con la fovea y esta es proyectada en el cerebro en el centro, pero el 
ojo izquierdo al estar desviado hacia adentro, el objeto estimula un punto situado a la derecha de la fovea (he- 
mirretina nasal) y este punto es proyectado en el cerebro del lado izquierdo. Asi, tenemos que un objeto estimula 
a dos puntos retinianos que normalmente no son correspondientes: la fovea del ojo derecho y un punto situado a 
la derecha de la fovea del ojo izquierdo, pero como existe mecanismo de supresion en los estrabismos iniciados a 
esta edad, se anula la imagen del ojo izquierdo (Fig. 3.7 C). 



Fig. 3.7 Correspondencia retiniana normal. A. Sujeto no estrabico: el objeto estimula la fovea derecha y la izquierdo, y como 
son puntos correspondientes, se proyectan cerebralmente en el mismo punto, en el centro. B. En estrabico, sin supresion: el ob- 
jeto estimula fovea derecha y un punto nasal izquierdo; como no son puntos correspondientes, se proyectan cerebralmente en 
distintos puntos, y como no hay supresion, se presenta diplopia. C En estrabico, con supresion: el objeto estimula fovea dere- 
cha y un punto nasal izquierdo; como no son puntos correspondientes, se proyectan cerebralmente en distintos puntos, pero 

como hay supresion, se elimina la imagen del ojo izquierdo. 


Cabe la reflexion en estos estrabismos, en los cuales la supresion es intensa si tiene alguna importancia el 
saber si la correspondencia retiniana se preserva fielmente normal o se convierte en anomala. Ahora se dan algu- 
nos ejemplos de puntos retinianos que se corresponden de manera anormal (correspondencia retiniana anomala) 
entre el ojo derecho y el ojo izquierdo, en su proyeccion cerebral binocular, y comparece con el ejemplo mostra- 
do para correspondencia retiniana normal (Fig. 3.6). 
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OJO DERECHO 
Fovea (Fig. 3.8 A) 

Punto a 10° a la derecha (Fig. 3.8 B) 

Punto a 5° a la izquierda (Fig. 3.8 C) 

Punto a 15° arriba (Fig. 3.8 D) 

Punto a 12° abajo (Fig. 3.8 E) 

Punto a 9° arriba y 14° a la derecha (Fig. 3.8 F) 
Punto a 8° arriba y a 5° a la izquierda (Fig. 3.8 G) 
Punto a 7° abajo y 11° a la derecha (Fig. 3.8 H) 


OJO IZQUIERDO 

Punto a 15° a la derecha (Fig. 3.8 A) 

Punto a 25° a la derecha (Fig. 3.8 B) 

Punto a 10° a la derecha (Fig. 3.8 C) 

Punto a 15° arriba y a 15° a la derecha (Fig. 3.8 D) 
Punto a 12° abajo y a 15° a la derecha (Fig. 3.8 E) 
Punto a 9° arriba y 29° a la derecha (Fig. 3.8 F) 
Punto a 8° arriba y a 10° a la derecha (Fig. 3.8 G) 
Punto a 7° abajo y 26° a la derecha (Fig. 3.8 H) 


Fig. 3.8 Notese que todos los puntos retinianos del ojo izquierdo estan desfasados 13°a la derecha en sentido horizontal de la 
que debfa ser el punto normalmente correspondiente (marcado con un aspa). La siguiente ubicacion se hace con la fovea como 
referenda de cada ojo: A. OD: fovea. Ol: punto a 15° a la derecha. B. OD: punto a 10° a la derecha. Ol: punto a 23°a la 
derecha. C. OD: punto a 3° a la izquierda. Ol: punto a 10° a la derecha. D. OD: punto a 13°arriba. Ol: punto a 13°arriba y 
13° a la derecha. E. OD: punto a 12° abajo. Ol: punto a 12° abajo y a 13°a la derecha. F. OD: punto a 9° arriba y 14° a la de- 
recha. Ol: punto a 9° arriba y 29° a la derecha. G. OD: punto a 8° arriba y a 3° a la izquierda. Ol: punto a 8° arriba y a 
10° a la derecha. H. OD: punto a 7° abajo y 11° a la derecha. Ol: punto a 7° abajo y 26° a la derecha. 
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Fig. 3.9 A. Escotoma de 
supresidn en paciente con 
correspondence retiniano 
normal. B. Escotoma de 
supresidn en paciente con 
correspondence retiniano 
anomala. C Escotoma de 
supresidn i, que se ha 
reducido a troves de los 
anos, en paciente con 
correspondence anomala. 


normal 


Como puede verse en los ejemplos anteriores, hay un desfasamiento de la proyeccion cerebral de la reti- 
na izquierda respecto a la proyeccion cerebral de la retina derecha, y este desfasamiento es de 15° a la derecha, 
correspondiente a una endotropia izquierda de 30 A . En la figura 3.8 A, la fovea derecha se corresponde con un 
punto a 15° a la derecha de fovea izquierda (15° de desfasamiento horizontal a la derecha); en la figura 3.8 B, un 
punto a 10° a la derecha de fovea derecha se corresponde a un punto a 25° a la derecha de fovea izquierda (15° 
de desfasamiento horizontal a la derecha); en la figura 3.8 C, un punto a 5° a la izquierda de la fovea derecha se 
corresponde con un punto a 10° a la derecha de la fovea izquierda 05°de desfasamiento horizontal a la derecha); 
en la figura 3.8 D, un punto a 15° arriba de la fovea derecha se corresponde con un punto a 15° arriba y a 15° a 
la derecha de la fovea izquierda (15° de desfasamiento horizontal a la derecha); en la figura 3.8 E, un punto a 12° 
abajo de la fovea derecha se corresponde a un punto a 12° abajo y a 15° a la derecha de la fovea izquierda (15°de 
desfasamiento horizontal a la derecha); en la figura 3.8 F, un punto a 9° arriba y 14° a la derecha de la fovea de- 
recha se corresponde con un punto a 9° arriba y 29° a la derecha de la fovea (15° de desfasamiento horizontal a 
la derecha); en la figura 3.8 G, un punto a 8° arriba y a 5° a la izquierda de la fovea derecha se corresponde con 
un punto a 8° arriba y a 10° a la derecha de la fovea derecha (15° de desfasamiento horizontal a la derecha); en 
la figura 3.8 H, un punto a 7° abajo y 11° a la derecha de la fovea derecha se corresponde con un punto a 7° aba- 
jo y a 26° a la derecha de la fovea izquierda (15° de desfasamiento horizontal a la derecha). 

Esta nueva correspondencia retiniana (anormal), en la cual cerebralmente se corresponden la fovea de un 
ojo y otro punto no foveal del otro ojo, no debe ser confundida con la fijacion excentrica; la correspondencia reti- 
niana anomala es una alteracion sensorial binocular, y la fijacion excentrica es una alteracion sensorial monocular. 

En nuestro ejemplo de una endotro- 
pia izquierda, este desplazamiento, que es 
la correspondencia retiniana anomala 
efectua hacia el lado derecho con relacidn a 
ese ojo; ahora bien, jjabarca la totalidad de 
campo visual binocular? La respuesta es 
siempre existe un escotoma de supresio 
el campo visual binocular, ya sea con corres 
pondencia retiniana normal (Fig. 3. 
correspondencia retiniana anomala, e 
de existe el desfasamiento menciona 
ro unicamente en las areas po 
escotoma de supresidn, o sea, e 
ria (Fig. 3.9 B). En estrabismos 
anos de duracion con correspon 
niana anomala, se va reduciend 
ma de supresidn de la periferia 
(Fig. 3.9 C); en estos casos 
desviacion se presenta diplopia i 
te, por salirse el ojo previament 
del escotoma de supresidn; esta 
es mas bien rara. 

gQue finalidad tiene estab 
rrespondencia retiniana anomala? Es un in 
tento espurio del sistema visual binocular de 
crear fusion (anomala), estando los ojos des 
viados. Sin embargo, como se ha 
do, este intento qu 
establecido el escotoma ae supre 
sion binocular, nunca llega a pros 












estrabismo 


rmt\ 


Cuatro factores propician el establecimiento de la correspondencia retiniana anomala: edad de inicio, tipo 
de estrabismo, magnitud del angulo de desviacion y constancia del angulo de desviacion. 

Edad DE INICIO. Se propicia esta alteracion en los estrabismos que se inician antes del primer ano de vida, eta- 
pa en la que debe establecerse desarrollo de vision binocular, la cual se afecta profundamente por la desviacion. 
El estrabismo de inicio temprano mas frecuente es la endotropia no acomodativa. 

Tipo DE ESTRABISMO. La endotropia propicia mas esta alteracion, por tener mayor area de encimamiento los 
campos visuales. 

Magnitud DEL ANGULO DE DESVIAC|6 n. Cuantos menor sea la desviacion, mayor sera la facilitacion de la 
correspondencia anomala entre puntos que no tienen grandes diferencias de capacidad visual. 

Constancia DEL ANGULO DE DESVIAC|6 n. Cuanto mas estable sea el angulo, mas se facilitara la instalacion 
de esta alteracion. Si el angulo era muy cambiante, el sistema binocular no tiene tiempo de ir efectuando el desfa- 
samiento anomalo. 

Durante muchos anos se ha dado demasiado enfasis a la correspondencia retiniana anomala. El autor con- 
sidera que en realidad no tiene importancia; lo realmente importante es la supresion que siempre existe, y cuando 
esta es profunda, es insalvable. 

gTratamiento para la correspondencia retiniana anomala?, ninguno. 


Diplopia. 

Como ya se dijo, un nino que no tiene desviacion ocu- 
lar durante los primeros cinco ahos de su vida, desa- 
rrolla y consolida vision binocular normal con fusion 
bifoveal. Cuando se presenta una desviacion despues 
de esa edad, el paciente ya no puede establecer el me- 
canismo de supresion de la imagen del ojo desviado y 
percibe diplopia. Los estrabismos mas comunes, inicia- 
dos despues de los cinco anos, son: paralisis de III, IV, 
VI nervios, fractura por estallamiento de orbita y el 
estrabismo tiroideo. La diplopia se establece por la 
correspondencia retiniana normal que tiene el pacien- 
te y por la incapacidad de suprimir a esa edad. Ejem- 
plo: un paciente presenta una paralisis del VI nervio 
izquierdo, y como consecuencia se establece una en- 
dotropia de dicho ojo. El objeto del mundo exterior 
que origina el interes visual del sujeto, estimula la fo- 
vea del ojo derecho y a un punto situado a la derecha 
de la fovea del ojo izquierdo (hemirretina nasal); estos 
puntos retinianos estimulados por el objeto no son co- 
rrespondientes y, por lo tanto, la proyeccion cerebral 
de la imagen de cada ojo tendra lugar en un sitio dife- 
rente; la del ojo derecho (fovea) se proyectara cere- 
bralmente en el centro y la del ojo izquierdo (punto 
situado a la derecha de la fovea) se proyectara cere- 
bralmente a la izquierdo del centro (Fig. 3.10). 



Fig. 3.10 

Paciente con 
endotropia por 
paralisis de 
VI nervio 
izquierdo. 
Ojos cruzados, 
imagenes 
diplopicas 
directas. 
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Como puede observarse, la imagen duplicada queda del mismo lado del ojo desviado, y recibe el nombre 
de diplopia homonima, que es caracteristica de la endodesviacion iniciada despues de los cinco anos (ojos cruza- 
dos, imageries diplopicas directas). 

Nuevo ejemplo: un paciente que presenta paralisis del III nervio izquierdo, y como consecuencia se estable- 
ce una exoiropi'a de dicho ojo. El objeto del mundo exterior estimula la fovea del ojo derecho y a un punto situa- 
do a la izquierda de la fovea del ojo izquierdo (hemirretina temporal). La proyeccion cerebral del ojo derecho 
(fovea) sera en el centra y la del ojo izquierdo (punto situado a la izquierda de la fovea) se proyectara del lado 
derecho (Fig. 3.11). 


I*. 



Fig. 3.17 Paciente con exotropia por paralisis del III nervio izquierdo. Ojos no cruzados , imagenes diplopicas cruzadas. 


Como puede observarse, la imagen duplicada queda del lado contrario al ojo desviado, y se denomina di- 
plopia cruzada, y es caracteristica de la exodesviacion que aparece despues de los cinco anos (ojos no cruzados, 
imagenes diplopicas cruzadas). jfr 

Ejemplo diferente: un paciente que presenta estrabismo tiroideo en el ojo izquierdo por fibrosis en el area 
inferior de la orbita, y como consecuencia se establece una hipotropfa de dicho ojo. El objeto del mundo exterior 
estimula la fovea del ojo derecho y un punto situado abajo de la fovea en el ojo izquierdo (hemirretina inferior). La 
proyeccion cerebral del ojo derecho (fovea) sera en el centro y la del ojo izquierdo (punto situado por abajo de la 
fovea) se proyectara arriba (Fig. 3.12). 

Como puede observarse, la imagen duplicada queda en direccion contraria a la desviacion del ojo, siendo 
caracteristica de las desviaciones verticales que se presentan despues de los cinco anos (ojo mas bajo, imagen di- 
plopica mas alta). 







Fig. 3.12 Paciente con hipotropfa izquierda por estrabismo tiroideo (fibrosis en parte inferior de orbital. Ojo mas bajo, imagen 

diplopica mas aka. 



Otro ejemplo: un paciente que presenta una paralisis del IV nervio del ojo izquierdo, y como consecuencia 
se establece hipertropia de dicho ojo por hiperfuncion del oblicuo inferior homolateral. El objeto del mundo exte- 
rior estimula la fovea del ojo derecho y un punto situado arriba de la fovea del ojo izquierdo (hemirretina superior). 
La proyeccion cerebral del ojo derecho (fovea) sera en el centro y la del ojo izquierdo (punto situado por arriba de 
la fovea) se proyectara abajo (Fig. 3.13). 


Fig. 3.13 Paciente con hipertropia izquierda por paralisis del IV nervio e hiperfuncion secundaria del oblicuo inferior izquierdo. 

Ojo mas alto, imagen diplopica mas baja. 


mm 
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Como puede observarse, la imagen duplicada queda en direccion contraria a la desviacion del ojo, siendo 
caracterfstica de las desviaciones verticales que se presentan despues de los cinco anos (ojo mas alto, imagen di- 
plopica mas baja). 







Ubicacibn DE LAS IMAgENES DIPL6PICAS. Como regia general, el paciente fija con el ojo no afectado, y la 
desviacion se presenta en el ojo afectado por la paralisis o por la restriccion (desviacion primaria); de esta mane- 
ra, el ojo no afectado es estimulado por el objeto del mundo exterior en la fovea (que se proyecta en el centro) y 
el ojo afectado es estimulado en un punto que no es la fovea (que se proyecta a un lado del centro). Entonces, la 
imagen m6s periferica corresponde al ojo afectado (Fig. 3.14). 


periferica 















'■ . 


Fig. 3. 16 Separation de las imagenes diplopicas. Un caso de paralisis del VI nervio izquierdo. A. A! ver a la derecha, e! angulo 


de desviacion disminuye y las imagenes se separan menos. B. Al ver a la izquierda , el angulo de desviacion aumenta y las 

imagenes se separan mas. 


Alteraciones sensoriales monoculares 


Ampliopia. 

La ambliopia estrabica es la disminucion de agudeza visual en uno de los ojos, sin que haya lesion organica ocular 14 ; 
se presenta aproximadamente en la tercera parte de los estrabismos como consecuencia de la desviacion. 

Para considerarse como ambliopia la disminucion de agudeza visual en un ojo, debe de haber una diferencia 
respecto al otro ojo por lo menos de dos decimos Sb . Para que se establezca la ambliopia estrabica, es necesario que 
el ojo desviado sea siempre el mismo 15 (estrabismo monocular) y que el estrabismo sea constante (Fig. 3.17). 







El primer mecanismo sensorial que se presenta junto con la desviacion es binocular: la supresion. Si la su- 
presion en vision binocular del ojo desviado coincide siempre en el mismo ojo, bloquea tombien el registro de vision 
monocular y conduce a la inhibicion funcional de dicho ojo' 617 (Fig. 3.18). 



Fig. 3. 18 A. Estrabismo alternante. Al fijar el OD, la supresion bloquea transitoriamente la imagen del O /. B. Estrabismo 
alternante. Al fijar el Ot, la supresion bloquea transitoriamente la imagen del OD. C. Estrabismo monocular. A! fijar el OD 
permanentemente, la supresion bloquea la imagen del Ol , y esto conduce a la ambliopfa (en este caso) del Ol. 

Asf, la monocularidad en un estrabismo constante conduce inevitablemente a la ambliopfa estrbbica. En un 
estudio se observo que la ambliopfa estrabica se presenta en 37.7% de los estrabismos 18 ; en ese mismo estudio, en- 
contramos que siempre hubo una correlacion entre monocularidad y ambliopfa estrabica. La causa que con mas 
frecuencia predispone a la monocularidad es la diferencia de refraccion, aun pequena, entre ambos ojos 19 . Los es- 
trabismos en los que se presenta en momentos la desviacion en un ojo y en momentos en el otro (estrabismos alter- 
nantes), casi estan exentos de esta complicacion sensorial, lo mismo que los estrabismos intermitentes (exotropfa 
intermitente. Fig. 3.17). 

La intensidad de la ambliopfa estrabica es mayor cuanto mas temprano se instale el estrabismo, debido a 
que es bloqueado el desarrollo de la funcion monocular en etapas de mayor inmadurez. El desarrollo de la vision 
monocular se efectua en condiciones normales en los primeros cinco anos de la vida 20 (Fig. 3.19). 



Fig. 3. IP Desarrollo de la vision monocular en condiciones normales. 
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Chavasse 21 menciona que hay una "detencion" del desarrollo de vision monocular en el momento en que se 
inicia la desviacion. 

Los estrabismos que comienzan antes de los dos anos de edad (endotropia no acomodativa, endotropia 
parcialmente acomodativa, exotropia constante) dan las formas graves de ambliopia con gran disminucion de la 
capacidad visual (20/200 o menos) del ojo desviado y con alteracion de la fijacion (excentrica). Se ha senalado 
que la foveola en condiciones normales asume el papel de punto de fijacion, pero si se presenta una inhibicion muy 
intensa pierde su papel de li'der y, enfonces, otra area de la retina toma de manera imperfecta el liderazgo. Esta 
imperfeccion se explica por el hecho de que cuanto mas periferica sea un area, menor sera la poblacion de conos. 
Recordemos que en la foveola existen 147 300 conos por mm 2 y la vision es de 100%; a 2.5° de la foveola, la 
cantidad desciende a 74 800 por mm 2 y la vision es de 50%; y a 9° de la foveola, tiene unicamente 6000 por 
mm 2 y la vision es muy reducida. La nueva area de fijacion tambien Neva la proyeccion de dicho ojo en la imagen 
cerebral como un nuevo centro. 

Los estrabismos que comienzan despues de los dos, anos dan formas moderadas de ambliopia con disminu- 
cion leve de la capacidad visual del ojo desviado y sin alteracion de la fijacion (fijacion central). 

Inmediatamente se observa como la edad a la que se inicia el estrabismo influye en la interrupcion del de- 
sarrollo de vision monocular (Fig. 3.20), y tambien en la agudeza visual y en la fijacion 22 (Cuadro 3.3). 



Fig. 3.20 Interrupcion del desarrollo de vision monocular segun el fipo de estrabismo. A. En endotropia no acomodativa y en 
exotropia constante, durante el primer ano, interrupcion en etapas iniciales: ambliopia muy intensa. B. En endotropia 
parcialmente acomodativa, de uno a tres anos, interrupcion en etapas intermedias: ambliopia mediana. C. En endotropia 
totalmente acomodativa, de tres a cinco anos, interrupcion en etapas finales: ambliopia leve. 

La endotropia no acomodativa (ETNA) se inicia entre el nacimiento y el primer ano de vida. Los casos con 
ambliopia tienen agudeza visual de 20/200 o menos. La fijacion excentrica se presenta en 67 % de los casos. La 
fijacion es central en 33% de los casos. 

La exotropia constante (XTC) se inicia entre el nacimiento y el primer ano de vida. Los casos con ambliopia 
tienen agudeza visual de 20/200 o menos. La fijacion excentrica se presenta en 66% de los casos. La fijacion es 
central en 34% de los casos. 

La endotropia parcialmente acomodativa (ETPA) se inicia entre el primero y tercer ano. Los casos con am- 
bliopia tienen agudeza visual de 20/80 a 20/200. La fijacion es central en 84 % de los casos y excentrica en 16 %. 

La exotropia intermitente se inicia entre el primero y tercer ano, pero nunca presenta ambliopia por ser un 
estrabismo intermitente. 

La endotropia totalmente acomodativa (ETA) se inicia entre el tercero y el quinto ano. Los casos con ambliopia 
tienen una agudeza visual de 20/40 a 20/80. La fijacion es central en 100% de los casos. 

La exotropia intermitente se inicia entre el primero y tercer ano, pero nunca presentan ambliopia por ser 
un estrabismo intermitente. 

Las alteraciones binoculares se suelen confundir con las monoculares. A continuacion se aclaran estos conceptos. 
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Las alteraciones binoculares se presentan siempre (100 % de los casos), mientras que las monoculares se ma- 
nifiestan en ocasiones (38 % de los casos). La alteracion binocular presente es la supresion (100 % de los casos), sien- 
do permanente en los estrabismos constantes, y unicamente en la fase de desviacion en los estrabismos intermitentes, 
como la exotropia intermitente. La supresion puede acompanarse de correspondencia retiniana normal (40 % de 
los casos) o de correspondencia retiniana anomala (60 % de los casos). El estado sensorial monocular puede ser 
normal en ambos ojos, sin ambliopia (62 % de los casos), o bien en los casos monoculares ambliopia (38 % de los 
casos), y puede presentarse con fijacion central (17 % de estos casos) o con fijacion excentrica (21 % de los casos, 
(vease Cuadro 3.4). Asf, las posibilidades de combinaciones del estado binocular y monocular seri'an las siguientes 
(Fig. 3.21): 


1) Supresion /correspondencia retiniana normal /sin ambliopia 

2) Supresion /correspondencia retiniana normal /ambliopia con fijacion central 

3) Supresion /correspondencia retiniana anomala /sin ambliopia 

4) Supresion /correspondencia retiniana anomala /ambliopia con fijacion excentrica 

Exploraci6n DIAGNOSTICA. En ninos menores de tres anos de edad hay que investigar si existe alternancia 
o monocularidad, ya que a partir de ahf se infiere si existe alternancia, no hay ampliopicr, si existe monocula- 
ridad, hay ambliopia. Lo anterior se logra mediante la prueba de oclusion /desoclusion, y se realiza en tres 
pasos: 1) Observaci6n: al ver al paciente, se puede apreciar cual es el ojo fijador y cual es el ojo desviado. 
2) Oclusion: se ocluye el ojo fijador y se obliga al ojo originalmente desviado a fijar. 3) Desoclusion: ahora se 
desocluye el ojo originalmente fijador y se observa la actitud de ambos ojos. En este ultimo paso hay dos po- 
sibilidades utiles para efectuar el diagnostico: a) Que no haya movimiento de ninguno de los ojos, es decir, el 
paciente que tiene la oportunidad de elegir con que ojo fijar, al tener ambos abiertos, lo hace con el ojo origi- 
nalmente desviado (paso 1). Esto se interpreta que el paciente es capaz de fijar tanto con un ojo como con el 
otro; por consiguiente, es alternante, no hay ambliopia. b) Que haya movimiento de ambos ojos en version, es 

decir, el paciente que tiene oportunidad de elegir con ... ■ ; ,!s==‘=====>=“==“*^^ 

que ojo fijar, al tener ambos abiertos, lo hace con el ojo 
originalmente fijador (paso 1). Esto se interpreta que el 
paciente tiene franco predominio de fijacion con un ojo, 
por lo tanto, es monocular, y si hay ambliopia en el ojo 
permanentemente desviado. 

Para ilustrar lo anterior, se dan dos ejemplos con 
endotropia, uno alternante y otro monocular. En el pri- 
mero (alternante), se examinan los pasos: 1) Observacidn: 
el paciente tiene como ojo fijador el derecho, y como ojo 
desviado el izquierdo. 2) Oclusion: se ocluye el ojo fijador, 
o sea, el derecho y se obliga al ojo originalmente desvia- 
do (izquierdo) a fijar. 3) Desoclusion: ahora se desocluye 
el ojo originalmente fijador, o sea, el derecho, y se obser- 
va la actitud de ambos ojos; se comprueba ahora que no 
hay movimiento en ninguno. El paciente ha podido soste- 
ner fijacion tanto con el ojo derecho (paso 1) como con el 
izquierdo (paso 3); por lo tanto, es alternante y no hay 
ambliopia (Fig. 3.22). 





Fig. 3.2 1 Posibilidades de combinacion del estado sensorial binocular y monocular en estrabismos iniciados en los primeros 
cinco anos de vida: 1) supresion /correspondencia normal retiniana/sin ambliopia. 2) supresion/correspondencia retiniana 
normal /ambliopia con fijacion central. 3) supresion /correspondencia retiniana anomala /sin ambliopia. 

4) supresion /correspondencia retiniana anomala /ambliopia con fijacion excentrica. 











Fig. 3.22 Prueba do odusion /desodusion. Paso 1. Observadon: el ojo derecho es el fijador. Paso 2. Odusibn: se ocluye el ojo 
derecho y se obtiga a fijar at izquierdo. Paso 3. Desodusion: se desoduye el ojo derecho y se observa que el paciente es capaz 
de sosiener fijacion con e / ojo izquierdo. Conclusion: alternancia equivale a no ambliopia. 


En el segundo caso (monocular), se det-allan los pasos: 1) Observaci6n: el paciente tiene como ojo fijador e I 
derecho y como ojo desviado el izquierdo. 2) Odusion: se ocluye el ojo fijador, o sea, el derecho, y se obliga al ojo 
originalmente desviado (el izquierdo) a fijar. 3) Desoclusi6n: ahora se desocluye el ojo originalmente fijador, o sea, 
el derecho, y se observa la actitud de ambos ojos; comprobamos que hay un movimiento de version, debido a que 
el ojo originalmente fijador (el derecho) reasume fijacion y el ojo originalmente desviado se deja arrastrar a su po- 
sicion de desviacion. El paciente tiene fijacion unicamente con el ojo derecho (paso 1 y 3), y el ojo izquierdo sola- 
mente fija obligado por las circunstancias cuando se ocluye el ojo derecho (paso 2); por lo tanto, es monocular , hay 
amb/iopfa en el ojo izquierdo (Fig. 3.23). 



Fig. 3.23 Prueba de odusion /desodusion. Paso 1. Observadon: el ojo derecho es el fijador. Paso 2. Odusibn: se ocluye el ojo 
derecho y se obliga a fijar al izquierdo. Paso 3. Desodusibn: se desoduye el ojo derecho y se observa que el paciente, 
mediante un movimiento de version a la derecha, reasume fijacion con el ojo derecho y vuelve a desviar el izquierdo. 
Conclusion: monocularidad equivale a ambliopia del ojo izquierdo. 
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En ninos de tres a cinco anos de edad, ademas de la informacion de monocularidad /alternancia que da la 
prueba de la oclusion /desoclusion, se obtienen datos de agudeza visual subjetiva mediante optotipos de la letra 
"E"; estos se le presentan al paciente con las patitas hacia arriba, hacia abajo, a la derecha y a la izquierda. Antes 
de proyectar los optotipos de lejos, debe instruirse al paciente en vision cercana con una letra "E", se va poniendo 
con las patitas en las cuatro posiciones mencionadas. Casi siempre, el paciente esta inhibido en su primera consul- 
ta; por ello, durante la explicacion de la prueba se va "rompiendo el hielo", y para reforzar este acercamiento con 
el nino, hay que alentarlo: aPara donde estan las patitas de la "E"?, epara arriba?, jmuy bien, bravo!. Los ninos de 
cinco anos en adelante, suelen cooperar muy bien con la prueba de optotipos con letras. 

Tratamiento. Clasicamente, se acepta que cuanto mas temprano se diagnostica y se trata la ambliopia en el estra- 
bico, mayores oportunidades habra de obtener curacion funcional 23,24 . 

El tratamiento mediante la oclusion del ojo fijador ha sido el metodo tradicionalmente aceptado como el 
mas eficiente. De Buffon 25 describio el procedimiento en 1743. En teoria, no hay mayor inconveniente que el apli- 
car este metodo a la edad conveniente. En casos con fijacion excentrica, antes de los cuatro anos, y en casos con 
fijacion central, antes de los ocho anos. Sin embargo, en la practica, se presentan muchas veces problemas insal- 
vables. Fundamentalmente, estos problemas de fndole practico residen en la indolencia o en la falta de supervision 
personal de la madre para llevar de manera efectiva y sostenida el tratamiento de la oclusion. En otros casos, la 
rebeldia del propio paciente hace imposible llevar a cabo el tratamiento, ya que el nino instintivamente trata de 
quitarse lo que le obstruye la vision del ojo bueno, y a la menor oportunidad trata de quitarse el parche. 

El metodo se realiza de la siguiente manera: se ocluye el ojo fijador con oclusor adhesivo desechable de uso 
comercial. El oclusor debe estar puesto todo el dia y puede quitarse por la noche; sin embargo, quitar el parche dia- 
riamente origina cierto grado de abrasion cutanea; de preferencia, quitarlo cada tercer noche. El paciente debe ser 
vigilado periodicamente para examinar dos propositos: a) ver progresos (agudeza visual, fijacion, alternancia, fusion), 
y b) ver si no se ha inducido ambliopia del ojo fijador (ambliopia de oclusion). La cadencia de observacion sera de 
acuerdo con la edad del paciente 26 : un ano de edad, cada semana; dos anos de edad, cada dos semanas; tres anos 
de edad, cada tres semanas, cuatro anos de edad, cada cuatro semanas, cinco anos de edad, cada cinco semanas. 

En el tratamiento de la ambliopia hay cuatro metas bien definidas: 1) mejoria de la agudeza visual, 2) sos- 
tenimiento de la agudeza visual mejorada, 3) obtencion de alternancia, 4) obtencion de fusion. 

A continuacion se comenta cada una de estas metas, segun el punto de vista del autor 27 . 

1. Mejoria DE LA AGUDEZA VISUAL. En los casos con fijacion excentrica es dificil mejorar la vision. Aun tratados 
eficientemente (lo cual es dificil en la practica) antes de los tres anos, no se han observado mejorias importantes. En 
los casos con fijacion central es facil de mejorar la vision; sin embargo, casi nunca se obtiene 20/20. 

2. Sostenimiento DE LA AGUDEZA VISUAL MEJORADA. Es comun observar que los pacientes ambliopes, en 
quienes se obtiene algun grado de mejoria de la agudeza visual, casi nunca se sostiene, pues en cuanto se interrum- 
pe el tratamiento, la agudeza visual disminuye. Este hecho tambien ha sido observado por Fletcher y Silverman 28 . 

3. Obtenci6n DE ALTERNANCIA. El llegar a esta situacion, por s! sola, mantendria la agudeza visual ganada en 

el ojo ambliope. Sin embargo, dicha situacion casi nunca llega a obtenerse, porque el ojo fijador sigue asumiendo 
un acentuado papel de lider; por tal motivo, se perpetua el mecanismo de monocularidad (arbol que crece torci- 
do, nunca su tronco endereza). ; 

A. Obtencion DE FUSI(f>N. La fusion bifoveal seria la situacion ideal para reencadenar la normalidad de los me- 
canismos visuales y asf preservar la agudeza visual de ambos ojos. En la practica, casi nunca llega a obtenerse es- 
ta meta. En los pocos casos de endotropia no acomodativa que logran fusion, habitualmente esta es periferica. La 
mayoria de los casos, aun quedando en paralelismo, continuan suprimiendo el ojo ambliope. 

Antes se dijo que la ambliopia estrabica puede tener consecuencias importantes, ahora el autor senala su 
opinion en particular: 


1. Influencia SOBRE LA ESTABIL1DAD MOTOR A. Existe la idea de que los pacienfes ambliopes hacen mas impre- 
decibles los resultados de la cirugia del estrabismo. Scobee 29 menciona que pacienfes con endotropia, despues de 
ser operados con exito aparente, presentan exotropi'a algunos meses despues, Lyle y Bridgeman 21b indican que la 
exotropi'a consecutiva a endotropia operada se presenta con mayor frecuencia en los casos de estrabismo mono- 
cular que en los alternantes. Malbran ,6b piensa que un paciente ambliope operado, al cabo de algun tiempo, pre- 
senta nuevamente estrabismo; sin embargo, acepta que hay casos ambliopes que contra toda logica mantienen 
paralelismo durante mucho tiempo. El autor ha observado que la ambliopi'a no es un factor que en si' influya des- 
favorablemente en los resultados quirurgicos 30 . Por tal motivo, siempre efectua el mismo plan quirurgico en pacien- 
tes ambliopes y no ambliopes. 

2. Perdida funcional DEL OJO FIJADOR EN EL PACIENTE ADULTO. Un motive fuerte de preocupacion para 
el paciente, sus familiares y el medico, es la perdida de funcion del ojo fijador en la edad adulta. Por exepcion, se 
ha observado que sujetos con ambliopia estrabica, que han perdido la vision del ojo fijador por diversos motivos, 
en la edad adulta, paulatinamente y en un tiempo variable, la vision del ojo ambliope mejora hasta un nivel de vi- 
sion util. En un estudio de ocho 31,32,33 se encontro lo siguiente: a) La vision mejoro en todos los casos en el ojo amblio- 
pe, despues de la perdida funcional del ojo fijador, independientemente de la edad en que se perdio el ojo fijador 
(el paciente mayor tenia 6Z anos); del tipo de fijacion (central en cuatro casos y excentrica en cuatro casos); de 
haber sido tratados o no en la infancia (dos casos unicamente habian sido fratados), y si la perdida del ojo fijador 
fue total y fi'sica con enucleacion (tres casos), total sin enucleacion (tres casos! o parcial pero muy importante (dos 
casos). b) La mejoria del ojo ambliope se empezo a manifestar a partir del segundo o tercer mes posterior a la per- 
dida del ojo fijador. c) La agudeza del ojo ambliope llego a su maximo 18 meses despues de la perdida funcional 
del ojo fijador. Aun cuando es dificil, esta es la unica sifuacion en la que el ojo ambliope se ve liberado del acentua- 
do liderazgo del ojo fijador, y manifiesta sus posibilidades visuales en una edad considerada fuera de la etapa de 
plasticidad. 

Sobre la base de lo anterior, se hacen las siguientes conclusiones: 

1. En la practica, con abrumadora frecuencia, no se obtienen las metas ideales del tratamiento de la ambliopia, pues 
en los estrabismos monoculares hay un liderazgo marcado y permanente del ojo fijador. 

2. El ojo ambliope contribuye con su campo periferico a la captacion de objetos en movimiento, y asf tener con- 
ciencia de los peligros del mundo exterior. 

3. El ojo ambliope es una reserva funcional extraordinaria, ya que si se llega a perder el ojo fijador en edad adul- 
ta, en ese momento desarrollara facultades visuales que en condiciones normales nunca habri'a desarrollado. 

Otros T1POS DE AMBLIOPIA. Ademds de la ambliopia estrabica, hay otros tipos de ambliopia que von Noor- 
den 34 los ha clasificado de la siguiente manera: 

A) ambliopia estrabica 

B) ambliopfa exanopsia 

C) ambliopi'a anisometropica 

D) ambliopia congenita: 


E) Ambliopi'a ametropica 

Las caracferisticas de cada uno de los tipos de ambliopia (Cuadro 3.5) se describiran en lo referente a cau- 
sa, afeccion de uno o ambos ojos, fijacion, intensidad, tratamiento convencional, posibilidades de mejoria y pro- 
nostico, y de esta manera establecer un diagnostico diferencial. 


1) Organica 

2) Secundaria a nisfagmo: a) Nistagmo latente 

b) Micronistagmo manifiesto 

c) Secundaria a acromafopsia congenita 


1 



A) Ambiiopfa ESTRABICA, Causa. Eslrabismo constante monocular. Afeccion. Un solo ojo (el desviado). Fijacion. 
Central o excentrica. Intensidad. En la fijacion central, 20/40 a 20/100 ( + a ++), y en la fijacion excentrica, 
20/200 a contar dedos (+++ a ++++). Tratamiento convencional. Oclusion del ojo fijador. Posibilidades de me- 
jorfa. Siempre mejora la vision del ojo ambliope, pero casi nunca llega a igualar al ojo fijador, y no se sostiene la 
mejorfa. Pronostico. Regular, porque siempre mejora con el tratamiento pero no se sostiene; magm'f ica reserva fun- 
cional en caso de perdida del ojo fijador. 

B) Ambiiopfa EXANOPSIA. Causa. Interferencia de la imagen en los primeros anos de la vida como ptosis, 
leucoma corneal, catarata, opacidad de vftreo. Afeccion. Uno o ambos ojos, es muy frecuente que sea uno el 
ojo afectado. Fijacion. Habitualmente excentrica. Intensidad. 20/400 o menos (++++). Tratamiento conven- 
cional. Quitar pronto la causa de interferencia correccion optica, oclusion del ojo fijador. Posibilidades de me~ 
jorfa. Mmirna. Pronostico. Malo. 

a Ambiiopfa anisometr6pica. Causa. Diferencia de refraccion de un ojo respecto al otro, mayor de 3 diop- 
trias. Afeccion. Un solo ojo (el de mayor ametropia). Fijacion. Central. Intensidad. 20/40 a 20/100 (+ a ++). Tra- 
tamiento convencional. Correccion optica, oclusion del ojo de menor ametropia. Posibilidades de mejorfa. 
Muchas. Pronostico. Bueno. 

D) Ambliopia CONGENITA. 1. Organica: Causa. Lesion foveal microscopica, no detectable por oftalmoscopia. 
Afeccion. uno o ambos ojos, es muy frecuente que sea uno el ojo afectado. Fijacion. Central. Intensidad. 20/40 a 
20/100 (+ a ++). Tratamiento convencional. Ninguno 2. Secundaria a nistagmo: a) Nistagmo latente. Causa. En 
realidad no es una ambliopia, sino un artefacto de exploracion, ya que al explorar la vision de un ojo al ocluir el 
otro, se desencadena el nistagmo de oclusion y da menor agudeza visual de manera ficticia, y al explorar la agu- 
deza visual con ambos ojos desocluidos, se observa que es normal y se elimina la impresion inicial de ambiiopfa. b) 
Micronistagmo manifiesto. Causa. El nistagmo. Afeccion. Ambos ojos. Fijacion. Central inestable. Intensidad. 20/40 
a 20/100 (+ a ++). Tratamiento convencional. Ninguno. Posibilidades de mejorfa. Ninguna. Pronostico. Regular, 
c) Secundaria a acromatopsia congenita. Causa. Disminucion en cantidad y/o calidad de conos. Afeccion. Ambos 
ojos. Fijacion. Central. Intensidad. 20/40 a 20/100 (+ a ++). Tratamiento convencional. Ninguno. Posibilidades 
de mejorfa. Ninguna. Pronostico. Regular. 

E) Ambiiopfa AMETROPICA. Causa. Ametropia grande en ambos ojos: miopia mayor de 10 D, hipermetropfa ma- 
yor de 8D, astigmatismo mayor de 5 D. Afeccion. Ambos ojos. Fijacion central. Intensidad. 20/40 a 20/100 ya 
con su correccion optica y su uso constante. Posibilidades de mejorfa. Muchas. Pronostico. Bueno 





Cuadro 3. 1 Correlacion entre edad de inicio, tipo de estrabismo, grado de supresion y posibilidad de fusion. 
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Cuadro 3.2 Correlacion entre edad de inicio, tipo de estrabismo, frecuencia total y posibilidad de fusion. 
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Cuadro 3.3 Los estrabismos constantes monoculares de inicio temprano dan alteracion visual muy importante, con predominio 
de la fijacion excentrica (ambliopia intensa). Los de inicio tardi'o dan alteracion visual moderada con predominio de la fi/acion 
centra / (ambliopia level. Los estrabismos intermitentes nunca dan ambliopia. 
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Cuadro 3.4- Alteraciones en estrabismos que se inician en los primeros cinco anos de edad. 
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Cuadro 3.3 Caracteristicas de los diferentes tipos de ambliopia. 
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INTERROGATORS. EXPLORACION. 

REGISTRO DE SIGISfOS. GLASSFIGACiON 


INTERROGATORIO 


E l interrogatorio puede aportar datos de interes semiologico: edad de inicio, presentacion, motivacion, asocia- 
cion a olra entidad clinica, cirugia previa. Edad de inicio: Cada una de las madres de los pacientes son perso- 
nas observadoras, que muchas veces proporcionan este dato con bastante precision; este sirve de orientacion 
diagnostica (ya que cada tipo de estrabismo tiene una edad de inicio caracteristica) y de pronostico sensorial 1 . 

Orientacion DIAGNOSTICA. Inicio entre el nacimiento y el primer ano de edad: endotropia no acomodativa, 
exotropia Constance, si'ndromes especiales (Duane, Brown, paralisis monocular de elevacion voluntaria, Moebius, 
estrabismo fijo, fibrosis de recto inferior). Inicio entre uno y tres anos: endotropia parcialmente acomodativa, exo- 
tropia intermitente. Inicio entre tres y cinco anos: con mayor f recuencia, aun cuando no es la regia, estrabismos pa- 
raliticos (III, IV, VI nervios), fractura por estallamiento de orbita, estrabismo tiroideo, estrabismo secundario a lesion 
ocular. 

Pronostico SENSORIAL. Cuanto mas temprano se inicia un estrabismo, las alteraciones sensoriales binoculares y 
monoculares mas intensas, y logicamente, cuanto mas tarde se inicie la desviacion, las alteraciones sensoriales se- 
ran mas leves. Inicio entre el nacimiento y el primer ano de edad: supresion muy intensa (++++) y ambliopia (si la 
hay) muy intensa (++++) con fijacion excentrica. Inicio entre uno y tres anos: supresion de intensa a mediana (+++ 
a ++) y ambliopia (de haberla) de intensa a mediana (++- «- a +- 1-). Inicio entre tres y cinco anos: supresion leve (+) 
y ambliopia (si la hay) leve (+) con fijacion central. Inicio despues de los cinco anos: diplopia y nunca ambliopia. 

Presentacion. Esta puede ser: constante (siempre el mismo grado de desviacion); intermitente (por momentos, des- 
viacion, y por momentos, alineamiento perfecto, sin grados intermedios de desviacion: ley del todo o nada); de an- 
gulo variable (por momentos, mayor grado de desviacion, y por momentos, menor grado de desviacion, con grados 
intermedios, y desaparece o incluso cambia hacia el otro lado, por ejemplo, de endotropia a exotropia). Tiene va- 
lor de orientacion diagnostica y de pronostico sensorial. 

Orientacion DIAGNOSTICA. Los estrabismos de presentacion constante son: endotropia no acomodativa, en- 
dotropia parcialmente acomodativa, endotropia totalmente acomodativa (despues de tres meses de iniciada), 
exotropia constante, si'ndromes especiales (Duane, Brown, paralisis monocular de elevacion voluntaria, Moebius, 
estrabismo fijo, fibrosis del recto inferior). Los estrabismos de presentacion intermitente son: exotropia intermiten- 
te, endotropia totalmente acomodativa (los tres primeros meses de inicio). Los estrabismos que tienen presenta- 
cion de angulo variable son: endotropia no acomodativa de angulo variable, exotropia de angulo variable, 
desviacion vertical disociada (DVD), desviacion horizontal disociada (DHD). 

Pronostico SENSORIAL. Los estrabismos constantes presentan supresion constante y, si son monoculares, amblio- 
pia. Los estrabismos intermitentes (como la exotropia intermitente) presentan supresion unicamente en el momento 
de la desviacion y el resto del tiempo tienen fusion; estan casi exentos de ambliopia. Los estrabismos de angulo va- 
riable presentan supresion constante y, si son monoculares, ambliopia. 



Motivacion. Es parte decisiva del interrogators, ya que revela la preocupacion del paciente o de los familiares en re- 
lacion con la alteracion ocular y de lo que esperan del tratamiento. Si el medico no es expli'cito en este renglon, pue- 
de suceder que se explore a un paciente pequeno con endotropia de 35 A , se haga todo el examen de estrabismo, el 
plan quirurgico, y hasta el presupuesto; todo esto se plantea a los padres que extranados preguntan: goperacibn, 
doctor?, pero si lo unico que queremos es que le cure el enrojecimiento que tiene en sus ojos desde hace tres dfas (sin 
comentarios). No hay que adelantarse, siempre se debe esperar que el paciente o los familiares externen el motivo 
dq la consulta. Las causas pueden ser: desviacion notoria, movilidad anormal (de uno o ambos ojos), diplopia, dismi- 
nucion de vision en un ojo, rotacion de la cabeza, nistagmo. A continuacion se analiza cada uno de estos motives. 

Desviacibn NOTORIA. Una desviacion horizontal (endotropia o exotropia) o vertical (hipertropi'a o hipotropi'a) de 
15 A o mayor es notoria y, por tal motivo, antiestetica. La motivacion puede ser de los padres o del mismo paciente. 

Movilidad ANORMAL. Puede presentarse en uno o en ambos ojos: limitacion de movimiento (por ejemplo, si'ndro- 
me de Brown, el ojo afectado no eleva en aduccion); de gancho (movimiento gradual en una direccion inesperada, 
por ejemplo, hiperfuncion marcada del oblicuo inferior, el ojo afectado se eleva gradualmente en el movimiento de 
la aduccion); de disparo (movimiento brusco en una direccion inesperada, por ejemplo, si'ndrome de Duane, el ojo 
afectado se eleva bruscamente en el movimiento de aduccion). 

Diplopfa. Este trastorno se observa en pacientes a quienes la desviacion se inicia despues de los cinco anos de edad, 
y ya no puede establecerse el m_ canismos de supresion. 

Disminucibn DE VISl6N EN UN OJO. El paciente por si' solo o en un examen se descubre ambliopia de un ojo, y 
no la relaciona con desviacion ocular, e ignora su presencia o no le ha dado importancia; entonces, el dato de dis- 
minucion de vision se convierte en su principal o primera motivacion. 

Rotacibn DE LA CABEZA. Puede presentarse para compensar alguna alteracion de la movilidad y proporcionar 
mejor vision, y puede ser: para poder fijar (por ejemplo, el ojo derecho, que es el fijador, presenta fibrosis en el 
area del recto lateral y origina limitacion de la aduccion; por lo tanto, el paciente tiene que rotar su cabeza a la iz- 
quierda para poder fijar); para ver mejor (por ejemplo, paralisis del VI izquierdo; como consecuencia, el ojo iz- 
quierdo tiene limitada la abduccion y el individuo rota su cabeza a la izquierda para ver al frente sin diplopia). 
Suelen ser los padres los que se preocupan por esta anomali'a. 

Nistagmo. El movimiento involuntario y ri'tmico de los ojos es motivo de preocupacion importante del paciente o de 
los padres. 

Asociacion A OTRA ALTERACION CLINICA. La aparicion del estrabismo puede tener relacion con otra alteracion 
clihica, como traumatismos, diabetes, trastornos neurologicos, enfermedades de Graves (o de Basedow), miastenia. 

Traumatismos. Una herida en la orbita puede provocar seccion de un musculo, originandose desviacion en direc- 
cion contraria al musculo lesionado; una fractura por estallamiento de orbita puede causar hipotropi'a y limitacion 
de la elevacion. Un traumatismo craneoencefalico puede producir paralisis del III, IV, VI nervios, y normalmente el 
IV nervio es el afectado. 

r 

Diabetes. Este trastorno puede originar paralisis del III, IV, VI nervios, y a menudo el VI nervio es el afectado. 

Trastornos neurologicos. Lesiones de tipo inflamatorio, vascular, o tumoral, pueden causar paralisis del III, IV, VI 
nervios; el VI nervio es el que se dana con mas frecuencia. 

Enfermedad de Craves lo de Basedow). En la fase resolutiva de esta enfermedad puede originarse fibrosis en el 
area del recto inferior, y causa hipotropi'a y limitacion de la elevacion. 
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Miastenia. Esta enfermedad puede dar como resultado ptosis y paraiisis de uno o varios musculos. 

Cirugia PREVIA. Es util saber si un paciente con estrabismo ya ha sido operado cuando existen alteraciones de 
las ducciones, y la exploracion orientara hacia un debilitamiento excesivo de un musculo o a una restriccion cica- 
trizal, que podria ser la causa de la limitacion de duccion. En los estrabismos sin alteraciones de las ducciones, no 
tiene importancia el dato de cirugia previa, ya que de cualquier manera se planea el tratamiento como si fuera 
un caso nuevo. 

EXPLORACION 


Todo paciente estrabico requiere un examen oftalmologico completo. A continuacion se hard la exploracion es- 
trabica; esta debe ser agil, preferentemente objetiva e intencionada, para obtener datos aplicables al diagnosti- 


co, pronostico y tratamiento. La exploracion se divide en: 


-Exploracion motora 
-Exploracion sensorial 

Y tambien se dara importancia a la refraccion. 

1 

Exploracion MOTORA 
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Esta exploracion comprende las siguientes secciones: observacion inicial, demostracion de la desviacion, direc cion 
de la desviacion, medic ion de la desviacion, exploracion de versiones, exploracion de ducciones y pruebas de duc- 
ciones forzadas. 

Observacidn INICIAL. Durante esta se capta la desviacion ocular, las caracterfsticas faciales y la rotacion de 
la cabeza. Cada uno de estos aspectos se analiza a continuacion. 


Desviacidn OCULAR. Desviaciones mayores d$ TS^/pueden ser notorias a simple vista, y de hecho es lo que mo- 
tiva a los padres o al paciente a la consulta. La desviacidn puede ser: hacia adentro (endotropia no acomodativa, 
endotropia parcialmente acomodativa, endotropia totalmente acomodativa, paraiisis del VI nerv io, smdrome de 
Moebius, estTabismo fijo en endotropia, endotropia posquirurgica, endotropia secundaria a lesion ocular); hacia 
afuera (e xotro p la c onstant e, exotrop ia int ermitente, pa raiisis del III ne rvio, exotropia secundaria a lesion ocular, 
exotropiia posquirurgica); hacia arriba (hipertropia posquirurgica, paraiisis de recto inferior); hacia abajo (fibrosis 
congenita deFrecto inferior, paraTisis monocular de la elevacion voluntaria, estrabismo tiroideo, fractura por esta- 
llamiento de orbita, hipotropia posquirurgica). 


Caracterfsticas FACIALES. El pliegue epicantico (Fig. 4.1) puede simular una endotropia, y origina el seudoestra- 
bismo, motivo frecuente de consulta en ninos menores de dos anos de edad. 



Fig. 4. 7 Paciente con pliegue epicantico, que Simula una endotropia: seudoestrabismo. 





El hipert-elorismo puede simular una exotropi'a (Fig. 4.2). 


Fig. 4.2 Paciente con hipertelorismo, que Simula una exotropi'a: seudoestrabismo. 


La hendidura palpebral Hpo mongoloide 2 propicia la presentacion del si'ndrome A, en endotropia, y del sin 
drome V, en exotropia (Fig. 4.3). 


endolropfa 


Fig. 4.3 Hendidura palpebral tipo mongoloide; predispone a! si'ndrome A, en endofropia, y al si'ndrome V, en exotropi'a. 


Fig. 4.4 Fisura palpebral tipo antimongoloide ; predispone a! si'ndrome V, en endofropia, y a! si'ndrome A, en exotropia. 




La hendidura palpebral tipo anHmongoloide 2 propicia la presentacion del si'ndrome V, en endotropi'a, y del 
sihdrome A, en exotropi'a (Fig. 4.4). 

La plagiocefalia 3 , consiste en la asimetria facial con giro de la hemicara afectada, puede favorecer la pre- 
sentacion de estrabismo (Fig. 4.5). 



■ ' 
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Fig. 4.5 Plagiocefalia; predispone a desviacion vertical. Este caso ilustra hipertropia izquierda. 

Rotacion DE LA CABEZA. Tal rotacion puede esfablecerse en tres senHdos: horizontal, a la derecha o a la izquier- 
da (Fig. 4.6 A); vertical, barba hacia arriba o hacia abajo (Fig. 4.6 B), y torsional, inclinacion hacia el hombro de- 
recho o hacia el izquierdo (Fig. 4.6 C). 


horizontal 


vertical 


torsional 


Fig. 4.6 Rotacion de la cabeza. A. Horizontal \ a !a derecha o a la izquierda. B. Vertical \ barba hacia arriba o hacia aba/\ 

d Torsional, inclinacion hacia el hombro derecho o hacia el izquierdo. 







La rotacion de la cabeza habitualmente tiene una finalidad visual: evitar diplopia, propiciar vision binocu- 
lar, favorecer la fijacion uniocular, propiciar zona de menor nistagmo (bloqueo), en presencia de astigmatismo. En 
ocasiones, la rotacion de la cabeza no obedece a alguna finalidad visual, y puede ser originada por anomali'as mus- 
culares u oseas del cuello. 

r Demostracion DE LA DESVIACl6N. En el interrogators, los padres o el paciente informan de la existencia de 
desviacion ocular, y en la observacion inicial se tiene una idea de la existencia o no de desviacion. Sin embargo, 
hace falta una prueba que de manera contundente indique si hay o no desviacion ocular, y algunas de sus carac- 
teristjcgs mgs importantes. Esta prueba es la de OCLUSION / DESOCLUSIOfl *, queseefectua en cinco pasos 
de %es segundds eSdcr Ofio (lS-segundos-§W fo?^l) y prp.porciona4cifor.maeidn-en=cuatro-dreas>. 

-Presencia o ausencia de desviacion: estrabismo o no estrabismo 

-Direccion de la desviacion: endo, exo, hiper, hipo 

-Estado sensorial binocular: foria (fusion), foriatropia o tropi'a intermitente (fusion intermitente), desviacion 
disociada (supresion), tropi'a (supresion o diplopia) 

-Estado sensorial monocular: alternancia (no ambliopi'a) o monocularidad (ambliopi'a) 

No se puede tener mejor informacion con la inversion de tan poco tiempo, jfantastico! Los cinco pasos de 
la prueba se efectuan de la siguiente manera (Fig. 4.7): 


1) Se observan atentamente ambos ojos (tres segundo'S); 

2) Se ocluye el ojo derecho-durante tres segundos y se observa el ojo izquierdo. 

3) Se desocluye el ojo derecho y se observan ambos ojos (tres segundos). 

4) Se ocluye el ojo izquierdo. durante tres segundos y se observa el ojo derecho. 

5) Se desocluye el ojo izquierdo y se observan ambos ojos (tres segundos). 








Una vez conocidas las cuatro areas, a continuacion se analiza la informacion de cada uno de ellas. 


Presencia O AUSENCIA DE DESVIACl6N 

Si hay movimiento de uno o ambos ojos, se concluye que existe desviacion: latente (foria), latente-manifiesta (fo- 
riq-tropiq), manifiesta irregular (tropia disociada), manifiesta (tropia). Describiremos dos ejemplos: 


1) Un paciente con endotropfa monocular izquierda. En el pasa 2, al acluir el OD (oja fijadar), se obliga al Ol a fi- 
jar, y se observa movimiento de adentro hacia afuera (Fig. 4.8). 



Fig. 4.8 Endotropfa monocular izquierda. En el paso 2, at ocluir el OD (ojo fijador), se obliga al Ol a fijar, con desplazamiento 

de su posicion de endo hacia el centro (de adentro hacia afuera). 



2) Un paciente con endoforia. En el paso 3, al desocluir el OD, se observa que este efectua un movimiento hacia 
afuera, mientras que el Ol permanece quieto (movimiento fusional en divergencia. Fig. 4.9). 









Fig. 4.10 Persona sin desviacidn. Paso 1: ambos ojos alineados. Paso 2: al ocluir el OD, el Ol permanece quieto en fijacidn. 
so 3: a! desocluir e! OD, este no se mueve, pues sigue alineado detras del oclusor, y e! Ol permanece quieto. Paso 4: 


Al ocluir el OD, el Ol permanece quieto. Paso 5: al desocluir el Ol, este no se mueve, pues sigue alineado detras del oclusor, 

y e! OD permanece quieto. 


Direccion DE LA DESVIACION 

El movimiento del ojo indica la direccion de la desviacion (Fig. 4.11). 

-Si el movimiento es de adentro hacia afuera: endodesviacion 
-Si el movimient-o es de afuera hacia adentro: exodesviacion 
-Si el movimiento es de arriba hacia abajo: hiperdesviacion 
-Si el movimiento es de abajo hacia arriba: hipodesviacion 


(Mayor Medico Cirujarw 
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Fig. 4.11 Direccion de la desviacion. A. De adentro hacia afuera: endodesviacion. B. De afuera hacia adentro: exodesviacion. 


C. De arriba hacia abajo: hiperdesviacion. D. De abajo hacia arriba: hipodesviacion. 
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Estado SENSORIAL BINOCULAR 

Al momento de desocluir el OD (paso 3) y el Ol (paso 5) se analiza lo siguiente: si hay o no movimiento del ojo re- » 
ci^rrdesocluido; si el inicio del movimiento es inmediato o tarda un momento; si el movimiento es rapido o lento, y 
si hay o no movimiento del otro ojo (vease Cuadro 4.1). 

El analisis de estos datos permite saber si se trata de una foria, de una foria-tropia o estrabismo intermiten- 
te, de una desviacion disociada o bien de una tropi'a manifiesta. A continuacion se da un ejemplo de cada una de 
estas situaciones: 

Foria. Un caso de exoforia . En el paso 1, ojos alineados. En el paso 2, al ocluir el OD, no hay movimiento del Ol. 
En el paso 3, al desocluir el OD, este efectua un movimiento de afuera hacia adentro (exo), de inicio inmediato, ra- 
pido, mientras que el Ol ha quedado quieto todo el tiempo (todas las caracteristicas de la foria, vease Cuadro 4.1). 
Entonces se tiene: EXO + FORIA = EXOFORIA (Fig. 4.12). 



Fig. 4 . 12 Un caso de exoforia. Paso 1: ojos alineados. Paso 2: al oduir el OD, el Ol permanece quieto. Paso 3: at desocluir el 
OD, este efectua movimiento de afuera hacia adentro, inicio inmediato, rapido , mientras el Ol permanece quieto 
I convergencia fusional}. Paso 4; al oduir Ol, el OD permanece quieto. Paso 3: at desocluir el Ol, este efectua movimiento de 
afuera hacia adentro, de inicio inmediato, rapido, mientras que el OD permanece quieto (convergencia fusional). 

Vea que sucede hasta esta fase de la prueba. En el paso 1, ambos ojos estan alineados por tener fusion, y 
esta contrarresta la desviacion latente (exoforia). En el paso 2, se interrumpe la fusion al ocluir el OD, que se va 
hacia afuera por detras del oclusor. En el paso 3, al desocluir el OD, se descubre la exodesviacion, pero su mag- 
nifica fusion le permite corregir la desviacion latente mediante un movimiento de convergencia fusional, que es de 
inicio inmediato por ser pequeno el grado de la desviacion (habitualmente menor de 10 A ) y rapido (caractensti- 
ca de las vergencias fusionales). En el paso 4, al ocluir el Ol, no hay movimiento del OD. En el paso 5, al deso- 
cluir el Ol, este efectua un movimiento de afuera hacia adentro (exo), de inicio inmediato (desviacion pequena), 
rapido (vergencia fusional), mientras que el OD ha quedado quieto todo el tiempo. Se reconfirma el diagnostico 
de exoforia. 






Foriatropia O TROPIA IMTERMITENTE. Un caso de exotropia intermitente. En el paso 1, ojos alineados. En el pa- 
so 2, al ocluir el OD, no hay movimiento del Ol". En el paso 3, al desocluir el OD*se encuentFa-a este ojo desviado 
hacia afuera (ext?) y ahi' se queda algunos segundos; a continuacion se observa un movimiento rapido de fuera ha- 
cia adentro, mientras que el Ol ha quedado quieto todo el tiempo (todas las caracteristicas de la foriatropia o tro- 
pi'a intermitente, vease Cuadro 4.1). Entonces se tiene: EXO + TROPIA + FORIA = EXOFORIATROPIA o 
EXOTROPIA INTERMITENTE. 

Vea que sucede hasta esta fase de la prueba. En el paso 1, ambos ojos estan alineados por tener fusion, y esta 
contrarresta en momentos la desviacion. En el paso 2, se interrumpe la fusion al ocluir el OD, que se va hacia afue- 
ra por detras del oclusor. En el paso 3, al desocluir el OD, se descubre en exodesviacion y ahi' se queda algunos 
segundos, pero su magm'fica fusion le permite corregir la desviacion manifiesta mediante un movimiento de conver- 
gence fusional, que ha tardado un momento en iniciarse por ser grande el grado de la desviacion (habitualmente 
mayor de 25 A ), pero una vez iniciado es rapido (caracterfstica de las vergencias fusionales Fig. 4.13). 



En el paso 4, al ocluir el Ol, no hay movimiento del OD. En el paso 5, al desocluir el Ol, se descubre en 
exotropia, y despues de un momento (desviacion grande) se inicia un movimiento rapido (vergencia fusional), mien- 
tras que el OD ha quedado quieto todo el tiempo. Se reconfirma el diagnostico de exotropia intermitente. 


Fig. 4 . 13 Un caso de exoforiatropla o exotropia intermitente . Paso I: ojos alineados. Paso 2: at ocluir el OD, el Ol permanece 
quieto. Paso 3: al desocluir el OD, este se encuentra en exotropia y despues de unos segundos se inicia movimiento rapido 
hacia adentro, mientras que el Ol permanece quieto (convergencia fusional). Paso 4 : al ocluir el Ol, el OD permanece quieto. 
Paso 5: at desocluir el Ol, este se encuentra en exotropia y despues de unos segundos inicia movimiento rapido hacia adentro, 

mientras que el OD permanece quieto I convergencia fusional). 


Desviacion DISOCIADA. Un caso de desviacion vertical disociada (DVD). Normalmenfe, esta desviacion se pre- 
senta acompanando a un endotropia no acomodativa. Para simplificar la explicacion se supondra que el paciente 
ya fue operado de la endotropia, pero persiste la desviacion vertical disociada. En el paso 1, ojos aparentemente 
alineados. En el paso 2, al ocluir el OD, se observa nistagmo en el Ol (nistagmo de oclusion, caracteristico de la 
DVD). En el paso 3, al desocluir el OD, este ojo efectua un movimiento de arriba hacia abajo (hiper), de inicio in- 
mediato, lento, con pequenos giros de intorsion, mientras que en el Ol se suspende el movimiento de nistagmo. En 
el paso 4, al ocluir el Ol, se observa nistagmo en el OD (nistagmo de oclusion). En el paso 5, al desocluir el Ol, es- 
te ojo efectua un movimiento de arriba hacia abajo (hiper), de inicio inmediato, lento, con pequenos giros de intor- 
sion (desviacion disociada), mientras que en el OD se suspende el movimiento de nistagmo (Fig. 4.14). 






Fig. -4.14 Un caso de desviacion vertical disociada (DVD). Paso 1: ojos aparentemente alineados. Paso 2: at ocluir el OD, 
aparece nistagmo de oclusion en el OL Paso 3: al desocluir el OD, este efectua movimiento de arriba hacia abajo, de inicio 
inmediato, lento (movimiento disociado), mientras que en el Ol desaparece el nistagmo de oclusion. Paso 4: at ocluir el Ol, 
aparece nistagmo de oclusion en el OD. Paso 5: al desocluir el Ol, este efectua movimiento de arriba hacia abajo, de inicio 
inmediato, lento (movimiento disociado), mientras que en el OD desaparece e! nistagmo de oclusion. 


Tropia MANIFIESTA MONOCULAR. Un caso de endotropfa monocular izquierda. En el paso 1, puede obser- 
varse el Ol con desviacion hacia adentro, pero quiere confirmarse. En el paso 2, al ocluir el OD (ojo fijador), el 
Ol hace un movimiento de adentro hacia afuera (endo) para asumir fijacion. En el paso 3, al desocluir el OD, es- 
te ojo hace un movimiento de adentro hacia afuera (endo) y el Ol hace un movimiento hacia adentro, y se deja 
arrastrar en un movimiento de version (tropia): ENDO + TROPIA = ENDOTROPiA. En el paso A, al ocluir el 
Ol, no se observa movimiento del OD (ya que continua en fijacion). En el paso 5, al desocluir el Ol, no se apre- 
cia movimiento de este ojo (que continua en endodesviacion), ni del OD (que continua en fijacion). Se reconfirma 
el diagnostico de endotropia monocular izquierda (Fig. 4.15). 


Fig. 4. 15 Un caso de endotropfa monocular izquierda. Paso 1: O! aparentemente hacia adentro. Paso 2: a! ocluir el OD, e! Ol 


efectua movimiento de adentro hacia afuera (para fijar). Paso 3: al desocluir el OD, este efectua movimiento de adentro hacia 
afuera (para reasumir fijacion) y el O! se deja arrastrar en version a la derecha. Paso 4: a! ocluir el Ol, no hay movimiento de! 


OD. Paso 5: a / desocluir el Ol, no se observa movimiento en ambos ojos. 




Tropia MANIFIESTA ALTERNA. Un caso de endotropia aiterna. En el paso 1, suponemos que en este momento 
se observa al OD en fijacion y al Ol en endodesviacion. En el paso 2, al ocluir el OD, el Ol efectua un movimien- 
to de adentro hacia afuera (endo) para asumir fijacion. En el paso 3, al desocluir el OD, no se observa movimien- 
to de este ojo (situado en endo) ni del Ol (que continua en fijacion). En el paso 4, al ocluir el Ol, el OD efectua 
movimiento de adentro hacia afuera (endo) para asumir fijacion. En el paso 5, al desocluir el Ol, no se observa mo- 
vimiento de este ojo (el cual se encuentra en endo) ni del OD (que continua en fijacion). En los pasos 2 y 4 se ob- 
servo mavimiento de adentro hacia afuera (ENDO); en los pasos 3 y 5 no se observo movimiento fusional del ojo 
recien desocluido (TROPIA), y, ademas, en el paso 3, al dejar ambos ojos desocluidos, el paciente puede fijar con 
ef Ol; en el paso 5, en iguales condiciones, puede hacerlo con el OD (ALTERNANCIA): ENDO + TROPIA + AL- 
TERNANCIA Endotropia manifiesta aiterna. Fig. 4.16). 



Fig. 4. 16 Un caso de endotropia aiterna. Paso 1: en este momento, el OD esta en fijacion y el Ol aparentemente esta hacia 
adentro. Paso 2: al oduir el OD, el Ol efectua movimiento de adentro hacia afuera (para fijarl. Paso 3: al desocluir e! OD, no 
se observa movimiento de ningun ojo (el Ol esta en fijacion). Paso 4 : al oduir el Ol, el OD efectua movimiento de adentro 
hacia afuera (para fijar). Paso 3: at desocluir el Ol, no se observa movimiento en ambos ojos (el OD esta en fijacion). 

\ 

Se vuelven a considerar en este punto las caracteristicas de cada una de las posibilidades del estado bino- 
cular, tomando como base esta prueba (vease Cuadro 4.1). 

-Foria: al ocluir un ojo, no hay movimiento del otro ojo. Al desocluir un ojo, este se mueve, de inmediato, 
rapido, y permanece el otro ojo sin movimiento. 

— Foriatropfa o estrabismo intermitente: al ocluir un ojo, no hay movimiento del otro ojo. Al desocluir un 
ojo, este se mueve, tarda un poco en iniciarse, pero cuando se inicia es rapido, y permanece el otro ojo 
sin movimiento. 

i- 

-Desviacion disociada: al ocluir un ojo, nistagmo de oclusion en el ojo no ocluido, y al desocluir el ojo pre- 
viamente ocluido, efectua un movimiento lento e irregular. 

-Tropia monocular: a) al ocluir el ojo fijador: movimiento del otro ojo para asumir fijacion. Al desocluir el 
ojo fijador: movimiento de este ojo, de inmediato, rapido, y el otro ojo tambien efectua un movimiento ra- 
pido de version; b) al ocluir el ojo no fijador: no hay movimiento del ojo fijador. Al desocluir el ojo no fi- 
jador, tampoco se observa movimiento del ojo fijador. 
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—Tropia alterna: a) al ocluir el ojo que en ese momento esta en fijacion, el otro ojo se mueve para asumir fi- 
jacion, y al desocluirlo no se mueven los dos ojos; b) al ocluir el ojo que ahora esta en fijacion, el otro ojo 
se mueve para asumir fijacion, y al desocluirlo no se mueven los dos ojos. 

Estado SENSORIAL MONOCULAR. En los casos con tropia monocular se inhere la existencia de ambliopia, y en 
los casos con tropia alterna se deduce la ausencia de ambliopia. Aun cuando se han descrito las caracteristicas de 
la tropia monocular y de la tropia alterna, se insiste en estas dos posibilidades para resaltar la monocularidad co- 
mo inferencia de ambliopia y la alternancia como inferencia de ausencia de ambliopia. Pongamos un ejemplo de 
cada una de estas situaciones: 

Tropia MONOCULAR. Un caso de exotropia constante monocular izquierda. En el paso 1, se observa el Ol des- 
viado hacia afuera. En el paso 2, al ocluir el OD (ojo fijador), el Ol efectua movimiento de afuera hacia adentro 
para asumir fijacion (obligadamente). En el paso 3, al desocluir el OD y darle oportunidad a que el paciente esco- 
ja con que ojo fijar, lo hace de inmediato con el OD, que efectua movimiento de afuera hacia adentro, y el Ol se 
deja llevar en movimiento de version hacia afuera. En el paso 4, al ocluir el Ol, el OD continua en fijacion. En el 
paso 5, al desocluir el Ol, no hay movimiento en ambos ojos, ya que el OD continua en fijacion, y el Ol continua 
desviado. Se observo que unicamente en el paso 2, y de manera obligada, el Ol fue capaz de fijar, pero en los pa- 
sos 1, 3 y 5, en donde el paciente tuvo ambos ojos cubiertos, siempre eligio fijar con el OD. Entonces, exotropia 
constante monocular izquierda = AMBLIOPIA DE Ol. (Fig. 4.17). 



Ol efectua un movimiento de afuera hacia adentro (para fijar obligadamente). Paso 3: al desocluir el OD, este efectua 
movimiento de afuera hacia adentro (para reasumir fijacion) y el Ol se deja arrastrar en movimiento de version. Paso 4: al 
ocluir el Ol, el OD permanece quieto (continua en fijacion). Paso 5: al desocluir el Ol, este queda quieto en exodesviacion, y el OD 

permanece quieto en fijacion. 

Tropia ALTERNA. Un caso de exotropia constante alterna. En el paso 1, sup'onemos que en este momento el pa- 
ciente esta en fijacion con el OD, y el Ol esta en exotropia. En el paso 2, al ocluir el OD, el Ol efectua un movi- 
miento de afuera hacia adentro para asumir fijacion. En el paso 3, al desocluir el OD, el Ol sigue en fijacion y, por 
lo tanto, no hay movimiento en ningun ojo. En el paso 4, al ocluir el Ol, el OD efectua un movimiento de afuera 
hacia adentro para asumir fijacion. En el paso 5, al desocluir el Ol, el OD puede seguir en fijacion y, por lo tanto, 
no hay movimiento en ningun ojo. En los pasos 1, 3 y 5, en donde el paciente tuvo ambos ojos descubiertos, se ob- 
servo que en el paso 1 fijo con el OD, en el 3, fijo con el Ol, y en el 5, volvio a fijar con el OD; el paciente tiene 
capacidad de fijar indistintamente con el OD o con el Ol. Entonces, exotropia constante alterna = NO EXISTE 
AMBLIOPIA (Fig. 4.18). 



estrabismo 











Cada mihVnetro de excentricidad del refiejo en el ojo desviado equivale a casi ?5 A (Fig. 4.20). 
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Fig. 4.20 A 1mm: 73 A . B. 2 mm: 30 A . G 3 mm: 43 A . D. 4 mm: 60 A . E 3 mm: / 5 A . 


Este metodo tiene su maxima indicacion en ninos menores de dos anas de edad o en ninos rebeldes, que no 
toleran el acomodo de un prisma frente a un ojo para efectuar un estudio mas exacto, como el de refiejo corneal 
y prismas (Krimsky), y mucho menos el de oclusion alterna y prismas. Las ventajas de este metodo son: 1) rapidez; 
2) no se requiere mucha cooperacion del paciente, y 3) se puede efectuar a cualquier edad. Las desventajas son: 
1) es inexacto al ser un metodo apreciafivo , ya que cada milfmeiro de falsa apreciacion equivaldria a 15 A de mas 
o de menos en la medicion de la desviacion; 2) no se capfan las forias ni las iropias intermitenfes, por efectuarse 
con ambos ojos sin interponer oclusor, y 3) el angulo kappa queda incluido en la apreciacion de la desviacion, ya 
sea aumenfandola o disminuyendola. 

Veamos ahora que es el angulo kappa y como puede dar datos falsos sobre el grado de la desviacion. El 
eje optico va del centro de la retina al centro de la cornea (Fig. 4.21 A). El eje visual va de la foveola (que puede 
no enconfrarse exactamente en el centro de la retina) al objeto de fijaeion (Fig. 4.21 B). Cuando la foveola no es- 
ta en el centro geometrico de la retina, el eje visual no coincide con el eje optico, y esto da el llamado angulo kap- 
pa(Fig. 4.21 C). 
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Fig. -4.22 Angulo kappa positivo. Simula exotropfa, atenua endotropfa, exagera exotropfa. 

Cuando el angulo kappa positivo es grande, puede propiciar lo siguiente (vease Cuadro 4.2): 

a) PersoncFsirf : estrabism&i^imw[m*Btm s ez%®to 1 &f&(&mh) Persona con endotropfa: atenua el grado de desviacion. c) Per- 
sona con exofropia: exagera el grado de desviacion. El angulo kappa positivo se observa con bastante frecuencia 
en personas no estrabicas y estrabicas. Cuando la foveola se encuentra por dentro del centro geometrico, se ori- 
gina el angulo kappa negativo, y el reflejo se vera en la cornea por fuera (Fig. 4.23). 
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Fig. -4.23 Angulo kappa negativo. Simula endotropfa/ exagera endotropfa, atenua exotropfa. 

Cuando el angulo kappa negativo es grande, puede propiciar lo siguiente (vease Cuadro 4.2): 

i 

a) Persona sin estrabismo: simula una endotropia. b) Persona con endotropfa: exagera el grado de desviacion. 
c) Persona con exotropfa: atenua el grado de desviacion. El angulo kappa negativo es poco frecuente y se obser- 
va en la miopia intensa. 

El angulo kappa debe considerarse en cada ojo, y puede haber diferentes grados entre uno y otro ojo, o 
inclusive un ojo puede tener angulo kappa positivo y el otro ojo negativo. 

La cantidad de atenuacion o exageracion del grado de desviacion se convierte en una operacion algebraica, 
considerando que el angulo kappa positivo resta en endotropia y suma en exotropia, y el angulo kappa negativo su- 
ma en endotropia y resta en exotropia, lo que podemos apreciar en los siguientes cuatro ejemplos (vease Cuadro 4.2): 




1 
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1) Endotropia de 30 A en ojo izquierdo, con angulo kappa positivo en dicho ojo de 15 A . Resulta, 30 A - 15 A = 15 A . 
El paciente presenta un aspecto de menor endodesviacion (15 A ) de la que en realidad tiene (30 A ). 


2) Endotropia de 30 A en ojo izquierdo, con angulo kappa negativo en dicho ojo de 10 A . Resulta, 30 A + 10 A = 40 A . 
El paciente presenta un aspecto de mayor endodesviacion (40 A ) de la que en realidad tiene (30 A ). 

3) Exofropid de 30 A en ojo izquierdo, con angulo kappa positivo en dicho ojo de 15 A . Resulta, 30 A + 15 A = 45 A . 
El paciente presenta un aspecto de mayor exodesviacion (45 A ) de la que en realidad tiene (30 A ). 


rs> 

4) Exotropfa de 30 A en ojo izquierdo, con angulo kappa negativo en dicho ojo de 10 A . Resulta, 30 A - 10 A = 20 A . 
El paciente presenta un aspecto de menor exodesviacion (20 A ) de la que en realidad tiene (30 A ). 


Reflejo CORNEAL Y PRISMAS (KRIMSKY). Se coloca una lampara frente al paciente y se observa su reflejo en 
ambas corneas. Uno de los reflejos estara en el centro de la cornea del ojo fijador, y el otro reflejo se observara fue- 
ra del centro de la cornea del ojo desviado. A continuacion se coloca un prisma adecuado a la desviacion (Fig. 4.24). 



Fig. 4.24 A. En endotropia, prisma con base externa. B. En exotropfa, prisma con base interna. C. En hipertropfa, prisma con 

base inferior. D. En hipotropfa, prisma con base superior. 


Cuando el angulo kappa negativo es grande puede propiciar lo siguiente (vease Cuadro 4.2): 

En endotropia, prisma con base externa; en exotropfa, base interna; en hipertropfa base inferior, y en hipotro- 
pfa, base superior. El poder prismatico va en aumento hasta que el reflejo se observe en el centro de ambas corneas . 

La barra de prismas facilita el cambio sucesivo del poder prismatico (barra horizontal, para endotropia o 
exotropfa, y barra vertical, para hipertropfa o hipotropfa). El poder del prisma necesario para centrar el reflejo 
equivalente al angulo de desviacion (Fig. 4.25). 
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Fig. -4.23 Reftejo corneal y prismas IKrimsky). A. Colocan la barra cJe prismas f rente at ojo desviadoi V En endotropfa de <DD 
de 40 A , se observa e / reflejo hacia e I limbo exferno. 2) Con prisma de 1 4 4 base externa ', el reflejo va desplazandose a! 


centra. 3) Con prisma de 30 A , e! reflejo se observa mas cerca de! centro. 4) Con prisma de 40 A , el reflejo esta centrado. 


B. Colocar la barra f rente al ojo fijadorr-'l). En endotropfa de OD, de 40 A 21,314): El Of va moviendose hacia la derecha 
para conservar fijacion, mientras que el OD, se mueve tambien a la derecha y el reflejo va a! centro del ojo, a! aumentar 


el poder prismatico de 14 A , 30 A , 40 A . 


La prueba puede efectuarse de dos maneras: 

a) Colocar la barra de prismaps frente-'af-ojo-desviadq^y aumentar su poder prismatico hasta centrar el reflejo en 
dicho ojo. 

b) Colocar la barra de prismas f rente al ojo fijadcr*y aumentar su poder prismatico; as(, el ojo fijado se mueve pa- 
ra seguir asumiendo fijacion, el ojo desviado se va dejando arrastrar en movimiento de version y el reflejo, de ma- 
nera pasiva, se acerca al centro de la cornea. 

c) Se pref.iere esta ultima modalidad por dos motivos; 1) se observa el reflejo en el ojo desviado sin interposicion de 
prisma,y ademas, demaneradinamiea;- se veelcentro de dicho oj©, y 2) para estar mas seguros de la medicion, se 
le hace pasar algo para regresar a donde apreciemos ajustado el centro del reflejo. 

Ventajas de este metodo:, 1) rapidez; 2) no se requiere mucha cooperacion del paciente; 3) se puede efec- 
tuar a cualquier edad; 4}tio importa que un ojo tenga baja vision por ambliopici o por lesion organica; 5) no indu- 
ce nistagmo de oclusion ni desviacion vertical disociada (DVD), y 6) mucha mas exactitud que con el metodo de 
Hirshberg. Desventajas: 1) no se evalua la coexistencia de angulo kappa, y 2) menos exactitud que con el metodo 
de oclusion alterna y prismas. 

Existe un metodo de medicion con reflejo corneal muy exacto, descrito por Lelo de Larrea 7 , que consiste en 
sacar fotografias de las nueve.posiciones diagnosticas de la mirada y provocar un cuadruple reflejo corneal con 
cuatro destellos ff/as/jes^simultaneos, y se utiliza la camara con un filtro cuadricular en la lente objetivo (Fig. 4.26). 
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Fig. -4.26 Foioestabografo. La camara esta montada sobre un brazo giratorio, lo que permite moverla hacia la posicion 
diagnosiica deseada. En el objeUvo de la camara se coloca un filtro cuadricular, y tiene cuairo desiellos. 


Sobre la fotografj'a se efectua la medicion de la desviacion (Fig. -4.27). 



Fig. 4.27 Foloestrabografia. En ambas corneas se observa un reflejo cuadruple producido por los cuairo destellos, y sobre la 

foiografia se efectuan las mediciones. 


Oclusion ALTERNA Y PRISMAS. Se pide al paciente fije su mirada a un objeto que llarffe su atenGion, y se ocluye 
un ojo primero y el otro despues, de manera alterna; posteriormente se interponen primes con su base adecuada 
a la desviacion (base externa, en endotropia; base interna,, en exotropia; base inferior/ en hipertropra; base supe^ 
riQtmSBiipatropia), y se observa que, a medida que aumenta el poder de los prismas, el movimiento de refijacion 
del ojo que desocluye es cada vez menos amplio, hasta llegar a-un punto donde no se aprecia movimiento. El pris- 
ma usado para llegar a esta neufralizacion del movimiento ocular equivale al angulo de desviacion; si se aumenta 
ej .poder-prismdtico, se observara una inversion del movimiento (prisma a reversion), y esto indica que la medida 
del prisma previo esJa exacta (Fig. 4.28). 










Fig. 4.28 (Delusion alterna y prismas en una endofropi'a de 30 A . A. Sin interponer algun prisma, movimiento de adentro hacia 
a fuera, amplio. B. Con prisma de 10 A base externa, movimiento de adentro hacia afuera, menos amplio. C Con prisma de 
20 A base externa, movimiento de adentro hacia afuera, pequeno. D. Con prisma de 30 A base externa, ningun movimiento 
(neutralizacion de la desviacion). £ Con prisma de 35 A base externa, movimiento de afuera hacia adentro (prisma a reversion, 

para verificar la medida). 

Para efectuar esta prueba es indispensable que el paciente tenga una agudeza visual aceptable en ambos 
ojos (mmimo 20/100)', y que la cooperacion sea buena. Siempre, se hacen cuatro mediciones en un paciente: de 
lejos en posicion primaria;-de lejos arriba, de lejos abajo-y de cerca al frent.q; en algunos casos especiales se ef ec- 
tua una quinta medicion: de cerca al frente con lentes de + 3.004metodo gradiente), para conocer la relacion con- 
vergencia acomodativa /acomodacidn (relacion CA /A). Las mediciones de lejos en posicion priraaria, de cerca al 
frente y de cerca con lentes de +3.00., se hacen con barra de prismas (Fig. 4.30), porque resulta mas agil el incre- 
mento de poder prismatico. 

En las mediciones de lejos, arriba y abajo, se pref iere efectuarlas con prismas sueltos: (vease Fig. 4.30), pa- 
ra que queden mas cercanos al ojo. Cuando hay desviacion mixta horizontal y vertical, se utiliza un prisma hori- 
zontal en un djo y uno vertical en el otro^o bien se combina en un solo ojo ambos prismas. En desviqciones:mayores 
de 50 A , el poder prismatico debe repartirse en ambos ojos. f 

En estrabismos con limitaciones de ducciones por paraiisis o por restriccion mecanica, donde hay diferente 
grado de desviacion segun el ojo que fije (si fija el ojo sano, desviacion primaria menor, y si fija el ojo afectado, des- 
viacion secundaria mayor), el autor Neva a cabo una variante de la prueba de oclusion alterna y prismas, que deno- 
mina oclusion y prisma simulfaneo monocular, y consiste en: 

a) Fijqcion con el ojo sano; se ocluye el ojo afectado (Fig. 4.29 A), y a continuacion se cambia el oclusor al ojo sa- 
no y se observa la direccion y la amplitud del movimiento del ojo afectado al refijar. En la siguiente etapa, se hace 




Fig. 4.29 A. Fijacion de OD Isano): 1) Se ocluye el Ol y fija el OD. 2) Se ocluye el OD y se ve movimiento del Ol hacia afue- 
ra, amplio. 3) Se coloca en Ol un prisma de 10 A y se ve movimiento minima. 4) Se ocluye OD y se ve movimiento de Ol 
menos amplio 5, 6! Se aumenta el poder a 20 A V se ve movimiento minima, y 7 ^ Q) Se aumenta el poder a 30 A no observando 
movimiento = endotropfa izquierda de 30 A (desviacion primaria). B. Fijacion de Ol (afectado): 1) Se ocluye el OD y fija el Ol. 
2) Se ocluye el Ol y se ve movimiento del OD hacia afuera, muy amplio. 3) Se coloca en OD un prisma de 10 A base externa, 
y oclusor simultaneo. 4) Se ocluye Ol y se ve movimiento de OD, amplio. 5), 6) Se aumenta el poder a 20 A y se ve movimiento 
menos amplio. 7), 8) Se aumenta el poder a 30 A y se ve movimiento moderado. 9), JO) Se aumenta el poder a 45 A 
no observando movimiento = endotropfa derecha de 4S A (desviacion secundaria). 

bJ.'Fijacion con-el ojo afectado; se ocluye el ojo sario (Fig. 4.29 B), y a continuacion se cambia el oclusor al ojo afec- 
tado y se observa la direccion y la amplitud del movimiento del ojo sano al refijar. En la siguiente etapa, se hace 
fijar al ojo afectado, y al ojo sano se le coloca un prisma con la base adecuada a la desviacion y, simultaneamen- 
te, el oclusor; despues se cambia el oclusor al ojo afectado para observar la disminucion de la amplitud del movi- 
miento. AsC, en etapas sucesivas, con el aumento del poder prismatico se llega al punto de neutralizacion de la 
desviacion cuando ya no se observe movimiento alguno. Hasta aquf se ha medido la desviacion secundaria, que es 
mayor que la primaria. 

f 

Ventajas de la oclusion alterna y prismas: 1) Es el metodo mas preciso, ya que movimientos minimos, hasta 
de dos dioptrias prismaticas son detectados por un observador cuidadoso. 2) En caso de coexistencia de angulo 
kappa, es posible evaluar la magnitud real de la desviacion y la magnitud del angulo kappa. Desventajas: 1) Mas 
laborioso y menos rapido que los metodos de reflejo corneal. 2) Requieren de buena cooperacion del paciente; en 
ocasiones no puede efectuarse en ninos menores de tres anos, en ninos hiperactivos y en personas con deficiencia 
mental. 3) No es factible cuando existe agudeza visual menor de 20/200 en algun ojo. 4) Puede inducir nistag- 
mo de oclusion y desviacion vertical disociada (DVD). Podri'a parecer que son mayores las desventajas que las 
ventajas de este metodo, sin embargo la precision de la medicion del angulo de desviacion lo hacen el metodo ideal. 


HI 


fijar al ojo sano, y al ojo afectado se le coloca un prisma con la base adecuada a la desviacion y, simultaneamen- 
te, el oclusor; despues se cambia el oclusor al ojo sano, se observa si hay disminucion del movimiento, y ahf termi- 
na esta etapa. Si aun hay movimiento en la siguiente etapa, se aumenta el poder del prisma en el ojo afectado y, 
simultaneamente, se coloca el oclusor; despues se cambia el oclusor al ojo sano, hasta llegar al punto de neutrali- 
zacion de la desviacion cuando ya no se observe movimiento alguno. Hasta aquf se ha medido la desviacion primaria. 
fijacion con el ojo sano (desviacion primaria) fijacion con el ojo afectado (desviacion secundaria) 
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Fig. 4.30 A Para medicion de cerca, se utiliza un armazdn con una figura de fijacion, asiambas manos quedan libres. 

B. Medicion de lejos, arriba. G Medicion de lejos , en posicion primaria. D. Medicion de lejos, abajo. E. Medicion de cerca, 

a / f rente. F. Medicion de cerca, a / f rente con lentes de + 3. OO. 


En todos los metodos de medicion es importante hacer ver ai paciente hacia algun objeto que atraiga su 
atencion y que provoque su acomodacion. En ninos, para la medicion de lejos, Jampolsky 8 menciona la fijacion 
animada, la cual consiste en munecos que tienen movimiento al activar un interruptor; en nuestro caso se utiliza un 
proyector con transparencies de figuras de caricaturas. En ninos, para la medicion de cerca, se utiliza un armazon 
de lentes al cual se le coloca una figura de caricatura y nos lo colocamos, y de esta manera ambas manos quedan 
libres para sostener el oclusor y los prismas (Fig. 4.30 A). En adultos, para la medicion de lejos, se les solicita ver 
letras de optotipos aisladas; para la medicion de cerca, se utiliza tambien un armazon de lentes con una tarjeta pe- 
quena con letras. Las medidas se efectuan de lejos: arriba (deprimiendo la barba del paciente. Fig. 4.30 D); 
en posicion primaria (Fig. 4.30 C); abajo (levantando la barba del paciente. Fig. 4.30 B); y de cerca, al fren- 
te (Fig. 4. 30 E), y en algunas ocasiones de cerca, al frente con lentes de 3.00 para medir la relacion CA /A 
(convergencia acomodativa/acomodacion. Fig. 4.30 F). 

Exploracion DE VERSIONES. La exploracion siempre se efectua en el mismo orden (Fig. 4.31) Primero, las hori- 
zantales: 1) a la derecha, 2) a la izquierda; luego, las verticales : 3) arriba, 4) abajo; y finalmente, las oblicuas: 5) 
arriba a la derecha, 6) arriba a la izquierda, Z) abajo a la derecha, 8) abajo a la izquierda. Si el paciente es adul- 
to, el mecanismo utilizado para la fijacion es una varilla con un objeto en el extremo, y si es nino, un animalito o mu- 
neco que tenga movimiento (Fig. 4.32). 
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Fig. 4.32 Munecos con movimiento a I apretarles /o base, propios para cautivar el interes del nino en examen. 





En el cap/tulo 2 se describieron las alteraciones que pueden presentarse en las versiones, y en este capfru- 
lo se ilustran inmediatamente. 

1) A la derecha: 

Disminucion c/e la excursion del ojo derecho (Fig. -4.33 A). Se sospecha limitacion de abduccion de dicho ojo, de- 
bida a paresia de VI nervio derecho o a restriccion en la parte interna. 


Disminucion de la excursion del ojo izquierdo (Fig. 4.33 B). Se sospecha limitacion de aduccion de dicho ojo, debi- 
da a paresia del III nervio izquierdo o a restriccion en la parte externa. 



Fig. 4.33 Version a la derecha. A. Sospecha de limitacion de abduccion del OD. B. Sospecha de limitacion de aduccion del Ol. 
C De gancho hacia arriba del Ol. D. De gancho hacia abajo del OL E De disparo hacia arriba del Ol. 

F. De disparo hacia abajo del Ol. 


Movimiento de gancho (movimiento vertical ', parabolico, gradual ’, suave) hacia arriba del ojo izquierdo, (Figu- 
ra. 4.33 C). Debido a hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo. 

Movimiento de gancho hacia abajo del ojo izquierdo, (Fig. 4.33 D). Debido a hiperfuncion del oblicuo superior 
izquierdo. \ 

Movimiento de disparo (movimiento vertical, angulado, subito, brusco) hacia arriba del ojo izquierdo (Fig. 4.33 E). 
Debido a resbalamiento del ojo al escapar del recto lateral anormalmente co-contraido en aduccion en el s/ndro- 
me de Duane de ojo izquierdo. 

Movimiento de disparo hacia abajo del ojo izquierdo (Fig. 4.33 F). Debido a resbalamiento de escape en si'ndrome de 
Duane de ojo izquierdo, y tambien por un mecanismo similar en el si'ndrome de Brown de ojo izquierdo. 
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2) A ia izquierda: 

Disminucion de la excursion del ojo izquierdo (Fig. 4.3-4 A). Se sospecha limitacion de abduccion de dicho ojo, de- 
bida a paresia del VI nervio izquierdo o a restriccion en la parte interna. 

Disminucion de la excursion del ojo derecho (Fig. 4.34 B). Se sospecha limitacion de aduccion de dicho ojo, debida 
a paresia del III nervio derecho o a restriccion en la parte interna. 

Movimiento de gancho hacia arriba del ojo derecho >, (Fig. 4.34 C). Debido a hiperfuncion del oblicuo inferior 
derecho. 

Movimiento de gancho hacia abajo del ojo derecho, (Fig. 4.34 D). Debido a hiperfuncion del oblicuo superior 
derecho. 

Movimiento de disparo hacia arriba (del ojo derecho. Fig. 4.34 E). Debido a resbalamiento en el smdrome de 
Duane de ojo derecho. 


Movimiento de disparo hacia abajo (del ojo derecho, Fig. 4.34 F). Debido a resbalamiento en el sfndrome de Dua 
ne, y tambien en el sfndrome de Brown de ojo derecho. 



Fig. 4.34 Version a la izquierda. A. Sospecha de limitacion de abduccion del Ol. B. Sospecha de limitacion de aduccion del OD. 
C De gancho hacia arriba en el OD. D. De gancho hacia abajo en el OD. E De disparo hacia arriba en el OD. 

F. De disparo hacia abajo en el OD. 



Disminucion de la excursion del ojo derecho (Fig. -4.33 A). Se sospecha limitacion de la supraduccion en dicho ojo, 
debida a paresia o hipofuncion del recto superior derecho o a restriccion en la parte inferior. 



Fig. 4.35 Version arriba. A Sospecha de Umitacidn de elevacion del (DD. B. Sospecha de limitacion de elevacion del Ol. 
C Divergencia hacia arriba (sihdrome V). D. Convergencia hacia ariiba (sihdrome A). 


Disminucion de la excursion del ojo izquierdo (Fig. 4.35 B). Se sospecha limitacion de la supraduccion en dicho ojo, 
debida a paresia o hipofuncion del recto superior izquierdo o a restriccion en la parte inferior. 

Divergencia (movimienio de gancho horizontal hacia afuera, Fig. 4.35 C). Debida a la accion abductora exagera- 
da de los oblicuos inferiores, cuando se encuentran en hiperfuncion, originan smdrome A. 

I 

Convergencia (Fig. 4.35 D). Debida a la falta de accion abductora de los oblicuos inferiores, cuando se encuen- 
tran en hipofuncion, dan el pico del smdrome V. 

4) Abajo: 

Disminucion de la excursion del ojo derecho (Fig. 4.36 A). Se sospecha limitacion de la infraduccion en dicho ojo, 
debida a paresia o hipofuncion del recto inferior izquierdo o a restriccion en la parte superior. 

Disminucion de la excursion del ojo izquierdo (Fig. 4.36 B). Se sospecha limitacion de la infraduccion en dicho ojo, 
debida a paresia o hipofuncion del recto inferior izquierdo o a restriccion en la parte superior. 

Divergencia (movimiento de gancho horizontal hacia afuera , Fig. 4.36 C). Debida a la accion abductora exagera- 
da de los oblicuos superiores, cuando se encuentran en hiperfuncion, originan smdrome A. 
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Convergencia (Fig. 4. 36 D). Debida a la falta de accion abductora de los oblicuos superiores, cuando se encuen- 
tran en hipofuncion, dan el pico del smdrome V. 



Fig. 4.36 Version abajo. A. Sospecha de limitacion de depresion del OD. B. Sospecha de limitacion de depresi 
C. Divergencia hacia abajo (smdrome A). D. Convergencia hacia abajo (sfndrome V). 


5) Arriba a la derecha: 

El ojo izquierdo sube menos que el derecho (Fig. 4.37 A). Debido a hipofuncion primaria del oblicuo inferior iz 
quierdo (excepcionalmente paralisis de este musculo) o a restriccion como en el smdrome de Brown. 



El ojo izquierdo sube mas que el derecho (Fig. 4.37 B). Debido a hiperfuncion primaria del oblicuo inferior izquier- 
do (menos frecuente hiperfuncion secundaria a paralisis del oblicuo superior homolateral). 


Fig. 4.37 Version arriba a la derecha. A. El ojo izquierdo sube menos que el derecho (hipofuncion del oblicuo inferior 
izquierdo o restriccion ). B. El ojo izquierdo sube mas que el derecho (hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo). Version arriba 
a la izquierda. C El ojo derecho sube menos que el izquierdo (hipofuncion del oblicuo inferior derecho o restriccion). 

D. El ojo derecho sube mas que e! izquierdo (hiperfuncion del oblicuo inferior derecho). 
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6) Arriba a la izquierda: 


El ojo derecho sube menos que el izquierdo (Fig. 4.37 C). Debido a hipofuncion primaria del oblicuo inferior dere- 
cho (rara vez paralisis) o a restriccion (si'ndrome de Brown). 

El ojo derecho sube mas que el izquierdo (Fig. 4.37 D). Debido a hiperfuncion primaria del oblicuo inferior dere- 
cho, o hiperfuncion secundaria a paralisis del oblicuo superior homolateral (menos frecuente). 

75 Abajo a la derecha: 

El ojo izquierdo baja menos que el derecho (Fig. 4.38 A). Debido a hipofuncion primaria del oblicuo superior 
izquierdo o a paralisis de este musculo (menos frecuente). 

El ojo izquierdo baja mas que le ojo derecho (Fig. 4.38 B). Debido a hiperfuncion primaria del oblicuo superior 
izquierdo, y excepcionalmente hiperfuncion secundaria a paralisis del oblicuo inferior izquierdo. 

8) Abajo a la izquierda: 

£7 ojo derecho baja menos que el izquierdo (Fig. 4.38 C). Debido a, hipofuncion primaria del oblicuo superior 
derecho o a paralisis de este musculo (menos frecuente). 

El ojo derecho baja mas que el izquierdo (Fig. 4.38 D). Debido a hiperfuncion primaria del oblicuo superior derecho, 
y excepcionalmente hiperfuncion secundaria a paralisis del oblicuo inferior derecho. 



Fig. 4.38 Version abajo a la derecha. A El ojo izquierdo baja menos que el derecho (hipofuncion del oblicuo superior izquierdo). 
B. El ojo izquierdo baja mas que el derecho (hiperfuncion del oblicuo superior izquierdo). Version abajo a la izquierda. C. El ojo 
derecho baja menos que el izquierdo (hipofuncion del oblicuo superior derecho). D. El ojo derecho baja mas que el izquierdo 

(hiperfuncion del oblicuo superior derecho). 
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Exploracion DE DUCCIONES. Esta se efectua unicamente cuando en la exploracion de versiones se observa dis- 
minucion de la excursion de un ojo respecto al otro, lo que hace sospechar la existencia de limitacion de duccion. 
La exploracion se realiza tapando el ojo contralateral objeto de exploracion; de esta manera se valora la maxima 
capacidad del ojo en exploracion para efectuar ducciones. 

Tante el ojo derecho como el izquierdo pueden presenter: 


Limitacion de abduccion (Fig. 4.39). Puede deberse a paralisis, 
lateral, o bien a restriccion en el area del recto medial. 


uncion o alteracion en la inervacion del recto 


Fig. 4.39 Limitacion de abduccion. A. Abduccion: limitada. B. Aduccion: normal. C. Supraduccion: normal. 

D. Infraduccion: normal. 


Limitacion de aduccion (Fig. 4.40). Puede deberse a paralisis o hipofuncion del recto medial, 
el area del recto lateral. 


Fig. 4.40 Limitacion de aduccion. A. Abduccion: normal. B. Aduccion: limitada. 

D. Infraduccion: normal. 


C~ bupraduccion: normal. 






Limitacion de supraduccion (Fig. 4.4V. Puede deberse a paralisis o hipofuncion del recto superior, o bien a restric- 
cion en el area del recto inferior. 




Limitacion de supraduccion en aduccion (Fig. 4.42). Puede deberse a restriccion en el area inferoexterna (fibrosis 
cicatrizal posterior a cirugia del oblicuo inferior), o bien por inelasticidad del tendon y vaina del oblicuo superior 
(si'ndrome de Brown). 



Fig. 4.42 Limitacion de supraduccion de aduccion. A. Abduccion: normal. B. Aduccion: normal. G Supraduccion: normal. 
D. Infraduccion: normal. E. Supraduccion en abduccion: normal. F. Supraduccion en aduccion: limitada. 


Limitacion de infraduccion (Fig. 4.43). Puede deberse a paralisis o hipofuncion del recto inferior, o bien a restric- 
cion en el area del recto superior. 




Fig. 4.4-3 Limatacion de infraduccion. A. Abduccion: normal. B. Aduccion: normal. C. Supraduccion: normal. 


D. Infraduccion: limitada. 


Pruebas DE DUCCIONES FORZADAS. Cuando hay alteraciones de las ducciones voluntaries, se realiza un do- 
ble planteamiento: a) funcion de un mtfsculp (paralisis, debilitamiento quirurgico excesivo, alteracion de la inerva- 
cion, ausencia del musculo, seccion), b) restriccion en el area opuesta' (fibrosis congenita, fibrosis cicafrizal, contractura 
muscular, atrampamiento en una fractura de orbital. En todos estos casos, las pruebas de ducciones forzadas pra- 
porcionan informacion extraordinaria. Jampolsky 9 menciona que para efectuarlas se necesita un mfnimo de equi- 
po: pinzas para conjuntiva (de uso comun en cualquier consultorio de oftalmologia) y manos (la mayoria de los 
cirujanos oftalmologos tienen manos, aunque hay algunos que parecen tener mas bien pies). 

Las pruebas de ducciones forzadas son: 

-Pasiva. 

-Activas: de movimiento sacadico y de posicion sostenida 

La prueba pasiva sirve para ver si hay restriccion en la parte opuesta al sitio de limitacion de duccion. Las 
pruebas activas, de movimiento sacadico (contraccion brusca) y de posicion sostenida (contraccion sostenida), sir- 
ven para ver si hay algun grado de funcion del musculo correspondiente a la duccion limitada. 

Para efectuar las pruebas, primero se anestesia la conjuntiva con una goto de anestesico topico (tetracai- 
na, proparcaina) y a continuacion se aplica el mismo anestesico en los sitios de la conjuntiva en donde va a efec- 
tuarse la prueba; de esta manera se logra mayor efecto anestesico. Para traccionar o fijar el ojo, se usa una pinza 
sin dientes, la ideal es la de Pierse (Fig. 4.4-4-), cuyo extremo de cada rama tiene un hueco semicircular donde que- 
da enrollada la conjuntiva sin sufrir maltrato. 

Prueba PASIVA. Wolf 10 la describe en el ano 1900. Con la pinza se toma el ojo en el limbo del lado contrario a 
donde se encuentra limitada la duccion (para ilustrar la prueba pasiva y las dos pruebas activas, se toma como 
ejemplo el ojo derecho, con limitacion de la abduccion voluntaria). En el ejemplo, en la parte interna, se pide al pa- 
ciente que trate de ver hacia el sitio de la limitacion de duccion (hacia la abduccion) y se trata de mover el ojo ha- 
cia el sitio de la limitacion (hacia afuera). Los resultados pueden ser: a) El ojo se deja llevar facilmente hacia el sitio 
de la duccion limitada (hacia afuera), se cataloga como negativa, y se interpreta que no exists factor restrictive 
en el sitio opuesto a la limitacion de duccion (parte interna) y que no existe funcion del musculo correspondiente al 
sitio de la duccion limitada (recto lateral). Jampolsky 22 llama a esto aumentacion, y esta relacionada con lo que no 
puede hacer voluntariamente el paciente, pero lo puede hacer el explorador sin restriccion alguna, y se interpre- 
ta como paralisis del musculo, b) Se observa resistencia en menor o mayor grado para llevar el ojo hacia el la- 




estrabismo 


ir restrictive) en 
1 = resfriccion 
nte (Fig. 4.45, 




Fig. 4.45 Prueba pasiva. Ejempto: limitacion de abduccion en OD. Ejecucion: A. La pinza se coloca en el limbo opuesto a la 
duccion limitada, el paciente debe fratar de mantener el ojo hacia el sitio de la duccion limitada, el explorador intenta mover 
el ojo hacia el sitio de la duccion limitada. Posibilidades : B. ninguna resfriccion: negativa. C. Resfriccion minima: positiva + 1. 
D. Resfriccion moderada: positiva + 2. E Resfriccion importante: positiva + 3. F. Resfriccion muy imporfante : positiva + 4. 
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Al efectuar la prueba pasiva, es muy importante no empujar el ojo hacia adentro de la orbita, ya que se 
acorta la banda restrictiva y esto origina datos falsos; por lo tanto, la prueba arroja resultados no confiables o in- 
clusive negativos (Fig. 4.46). 



Fig. 4.46 Prueba pasiva. A. Sin empujar el ojo, el factor restrictivo esta tenso y el resultado es positivo. B. Al empujar el ojo, 
el factor restrictivo se relaja y e! resultado de la prueba disminuye mucho en su positividad. 


Prueba ACTIVA DE MOVIMIENTO SACADICO (vease Cuadro 4.3) Scott 12 describio esta prueba en 1971. Con 
la pinza se toma el ojo en el limbo del mismo lado en donde se encuentra limitada la duccion (parte externa); se pi- 
de al paciente que vea un objeto hacia el extremo opuesto de la duccion limitada (hacia adentro) y, a continuacion, 

se pide que rapidamente cambie la fijacion hacia otro ob- 
jeto situado hacia el lado de la duccion limitada (hacia 
afuera) y se mantiene con firmeza la pinza en el ojo pa- 
ra tratar de percibir un tiron en caso de haber movimien- 
to sacadico en direccion de la duccion limitada (hacia la 
abduccion). Los resultados pueden ser: a) No se siente ti- 
ron, se cataloga como negativa, y se interpreta que no 
existe funcion del musculo correspondiente al sitio de la 
duccion limitada (recto lateral), b) Se siente tiron en me- 
nor o mayor intensidad, se cataloga como positiva, y se 
interpreta que existe algun grado de funcion del muscu- 
lo correspondiente al sitio de la duccion limitada (recto 
lateral). El grado de positividad puede ser: + 1 = funcion 
minima; + 2 = funcion moderada; + 3 = funcion impor- 
tante, + 4 = funcion muy importante. (Fig. 4.47). 

Fig. 4.47 Prueba aativa de movimienfo sacddico. Ejemplo: li- 
mitacidn de abduccfon. Ejecucion: A La pinza se coloca en el 
limbo del mismo lado a la duccion limitada, el paciente fija la 
mirada a un objeto en el lado opuesto a la duccion limitada, el 
explorador fija el ojo. B. La pinza continua en el mismo sitio, el 
paciente cambia bruscamente la fijacion a un objeto situado 
hacia el lado de la duccion limitada, el explorador siente o no 
el tiron del movimienfo sacadico. Posibilidades: C No se siente 
tiron: negativa. D. Tiron minima: positiva + 1. E Tiron mode- 
rado: positiva + 2. F. Tiron importante: positiva + 3. 

G. Tiron muy importante: positiva + 4. 








Prueba ACTIVA DE POSICION SOSTENIDA (vease Cuadro 4.3). Con la pinza se toma el ojo en el limbo del mis- 
mo lado en donde se encuentra limitada la duccion (ej: parte externa); se pide al paciente que intente ver de ma- 
nera sostenida hacia el sitio de la limitacion de duccion (ej: hacia afuera) y se trata de mover el ojo hacia el sitio 
contrario a la limitacion de duccion (hacia adentro). Los resultados pueden ser: a) El ojo se deja llevar facilmente 
hacia el sitio opuesto a la duccion limitada (hacia adentro), se cataloga como negativa, y se interpreta que no exis- 
te funcion del musculo correspondiente al sitio de la duccion limitada (recto lateral), y no opone resistencia al mo- 
vimiento en sentido contrario a su pretendida contraccion. b) Se siente resistencia en menor o mayor grado para 
llevar el ojo hacia el lado opuesto a la duccion limitada (hacia adentro), se cataloga como positiva, y se interpreta 
qu e b existe algun grado de funcion del musculo correspondiente al sitio de la duccion limitada (recto lateral), y opo- 
ne alguna resistencia al movimiento en sentido contrario a su contraccion. El grado de positividad puede ser: + 1 = 
funcion minima; + 2 = funcion moderada; + 3 = funcion importante, + 4 = funcion muy importante (Fig. 4.48). 



Fig. 4.48 Prueba activa de posicion sostenida. Ejemplo: limitacion de abduccion. Ejecucion: A. La pinza se coloca en el limbo 
del mismo lado a la duccion limitada, el paciente intenta mantener el ojo hacia el sitio de la duccion limitada, el explorador 
intenta mover el ojo hacia el sitio opuesto a la duccion limitada. Posibilidades: B. No se siente resistencia: negativa. 

C Resistencia minima: positiva + I. D. Resistencia moderada: positiva + 2 E Resistencia importante: positiva + 3. 

F. Resistencia muy importante: positiva + 4. 

/ 

La secuencia en la ejecucion de las pruebas debe ser la siguiente (Fig". 4.49): A Si hay disminucion impor- 
tante de la duccion voluntaria se hard B, prueba pasiva. C. Si el resultado es negativo, no hay restriccion y no hay 
funcion del musculo correspondiente al sitio de la limitacion de duccion. D. Si el resultado es positiva, hay restric- 
cion pero se ignora el estado de funcionamiento del musculo correspondiente al sitio de la limitacion de la duccion, 
ya que puede estar enmascarado por la restriccion, por lo que deben hacerse E, pruebas activas (de movimiento 
sacadico y de posicion sostenida). F. Si es negativo, no hay funcion del musculo correspondiente (ademas de la res- 
triccion). G. Si los datos son positivos, hay funcion del musculo correspondiente, desde mi'nima hasta muy impor- 
tante (ademas de la restriccion, la cual esta enmascarando su funcion). 
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Fig. 4.49 Secuencia de exploracion. A. Cuando se observa duccion voluntaria disminuida, se realiza B, prueba pasiva. C Si 
el resultado es negativo, no hay restriccion y no hay funcion . D. Si e! da to es positivo, hay restriccion y habra que efectuar 
E, pruebas aciivas (de movimiento sacadico y de posicion sostenida). F. Si el resultado es negativo, no hay funcion lademas de 
la restriccion). C. Si el informe es positivo, hay funcion parcial o total (ademas de la restriccion que la esta enmascarando). 

exploracion sensorial 

La exploracion sensorial se describe a continuacion. 


-Exploracion monocular: 

Preferencia de fijacion motora 
Fijacion sensorial 
Agudeza visual 
—Exploracion binocular: 

Supresion/Fusion 

Diplopia 

Exploracion MONOCULAR 

Preferencia de fijacion motora. Ya se menciono, al hablar de la prueba de oclusion /desoclusion, la posibilidad de 
saber si un paciente tiene preferencia de fijacion motora por algun ojo en especial, lo cual indicarfa desviacion mo- 
nocular (vease Fig. 4.17), o bien si es cap az de fijar con ambos ojos de manera alterna, lo cual revelaria desviacion 
alternante (vease Fig. 4.18). En esa descripcion, y de manera academica, se senalo que esta prueba se hace en cin- 
co pasos. Ahora se describe, de una manera mas rapida y practica, como puede hacerse la prueba en solamente 
tres pasos. En el primero, se observa cual es el ojo desviado en ese momento^ en el segundo, se ocluye el ojo fija- 
dor, obligando a fijar el ojo originalmente desviado; en el tercero, se desocluye el ojo fijador y se observa la reac- 
cion de los ojos del paciente. Puede haber dos posibilidades: 

a) Desviacion monocular. Ejemplo: un paciente con desviacion monocular derecha. Primer paso: el sujeto tiene des- 
viado el OD hacia adentro, en actitud espontanea (Fig. 4.50 A). Segundo paso: se ocluye el Ol (ojo fijador) y se 
observa que el paciente necesariamente cambia la fijacion al OD (Fig. 4.50 B). Tercer paso: se desocluye el Ol y, 
de inmediato, el individuo vuelve a asumir fijacion con este ojo (Fig. 4.50 C). 

















b) Desviacion alternante. Ejemplo: un paciente con des- 
viacion alternante. Primer paso: el paciente tiene en ese 
momento el Ol desviado hacia adentro, en actitud es- 
pontanea (Fig. 4.51 A). Segundo paso: se ocluye el OD 
(ojo fijador hasta ese momento) y se observa que el pa- 
ciente necesariamente cambia la fijacion al Ol (Fig. 4.51 
B). Tercer paso: se desocluye el OD y se observa que 
el paciente puede seguir fijando con el Ol (Fig. 4.51 C). 


Cuando se ocluyo el Ol, el paciente no tuvo 
mas remedio que fijar con el OD, pero tan pronto se 
le volvio a dar oportunidad de escoger con que ojo fi- 
jar, lo hizo de inmediato con el Ol. Esto se interpreta 
como preferencia marcada para fijar con el Ol y se 
infiere que el OD tiene ambliopia estrabica (de no ha- 
ber lesion organica, que se excluye al efectuar la of- 
talmoscopfa). Esta conclusion es muy importante, pues 
ilustra el estado sensorial monocular, aun cuando el pa- 
ciente no proporcione datos de agudeza visual, como 
sucede antes de los tres anos de edad. 


interrogalorio exploracion REGISTRO DE SIGNOS CLASIFICACION • CAPITULO 4 



Observacion EXTERIOR. Se ve el comportamiento de un ojo al fijar a un objeto, y se tiene ocluido el otro ojo. Es 
posible apreciar los detalles de la fijacion: rapidez, seguridad, estabilidad y congruencia del eje visual con el obje- 
to de fijacion. Los datos obtenidos sugeriran fijacion central estable, fijacion central inestable o fijacion excentrica. 

Fijacion CENTRAL ESTABLE. El ojo se dirige con rapidez al objeto de fijacion con seguridad, permanece estable y 
existe congruencia entre el eje visual y el objeto de fijacion. Esto se observa en ojos con buen agudeza visual y, tam- 
bien, en casos de ambliopid estrabica moderada con fijacion central. 


Fijacion CENTRAL INESTABLE. El ojo se dirige con rapidez al objeto de fijacion con seguridad, permanece ines- 
table y existe congruencia entre el eje visual y el objeto de fijacion. Este hecho lo presentan pacientes con nistag- 
mo, y la inestabilidad es el resultado del movimiento nistagmico. 

Fijacion EXCENTRICA. El ojo se dirige con lentitud al objeto de fijacion con inseguridad, permanece inestable y no 
existe congruencia entre el eje visual y el objeto de fijacion. Esto se comprueba en ojos con ambliopi'a estrabica pro- 
funda, donde la foveola ha perdido el liderazgo de la fijacion. 


Observacion OFTALMOSCOPICA Se ve el comportamiento de un ojo al fijar a una figura de un oftalmoscopio, 
y se tiene ocluido el otro ojo. Los oftalmoscopios actuales suelen tener en una de sus proyecciones luminosas un ci'r- 
culo central circundado de cuatro li'neas (dos horizontales y dos verticales), con varias marcas sobre cada li'nea pa- 
ra referencia de distancia (Fig. 4.52). 



Fig. -4.52 Proyeccion luminosa del oftalmoscopio con un cfrculo central cruzado por dos Ifneas verticales y dos horizontales, 
cada una de ellas con varias marcas para referencia en distancia del fondo de / ojo. 


Se pide al paciente que vea al cfrculo central de la luz, y se procura tener una intensidad mediana pa- 
ra no provocar deslumbramiento. Se pueden apreciar los detalles de la fijacion: area de la retina, rapidez, se- 
guridad, estabilidad. Los datos obtenidos sugeriran en fijacion central estable, fijacion central inestable o fijacion 
excentrica. 

Fijacion CENTRAL ESTABLE. El ojo fija con la foveola, sigue a la figura con rapidez y seguridad, y permanece es- 
table (Fig. 4.53 A). Esto se observa en ojos con buena agudeza visual y tambien, en ojos con ambliopi'a estrabica 
moderada. 

r 

Fijacion CENTRAL INESTABLE. El ojo fija con la foveola, pero efectua un movimiento con trayecto equidistante 
(hacia uno y otro lado de esta), sigue a la figura con rapidez y seguridad, y permanece inestable por el movimien- 
to n'tmico (Fig. 4.53 B). Este evento lo presentan pacientes con nistagmo, y la inestabilidad es el resultado del mo- 
vimiento nistagmico. 

Fijacion EXCENTRICA. El ojo fija con un area excentrica a la foveola, sigue a la figura con lentitud e inseguridad 
y permanece inestable (Fig. 4.53 C). La excentricidad respecto a la foveola se puede calcular con las marcas de 
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la proyeccion del oftalmoscopio. Los pacientes con ambliopia estrabica profunda lo manifiestan. Cuanto mas pe- 
riferica sea el area de fijacion, correspondent a un grado mayor de desvalorizacion monocular y, como consecuen- 
cia, a una menor agudeza visual. 



foveola 


foveola 


foveola 


Area de fijacion 
. excentrica 


Fig. -4.33 Fijacion sensorial con observacion oftalmoscopica: A } Fijacion central estable. B) Fijacion central inestable 

C) Fijacion excentrica. 


Agudeza VISUAL. Habitualmente es posible obtener datos subjetivos de agudeza visual a partir de los tres anos 
de edad. Anfes de esa edad se hacen inferencias de la presencia o ausencia de ambliopia estrabica mediante la 
prueba de oclusion /desoclusion, que nos orientara a un patron de fijacion motora con alternancia (no ambliopia) 
o monocularidad (ambliopia). 

De los tres a los cinco anos de edad, los ninos suelen ser iletrados, por lo que son de uso comun los optoti- 
pos con la letra E, y puede tener sus liheas hacia arriba, hacia abajo, a la derecha o a la izquierda; antes de pro- 
yectar los optotipos de lejos, debe instruirse al nino, mostrandole una letra E de cerca e invitandolo a contestar de 
palabra la ubicacion de las lineas de la letra o simplemente indicarlas con su mano (Fig. 4.54). 







En un principio, el nino muestra timidez y hay que alentarlo y darle confianza para romper su inhibicion na- 
tural (tal vez el nino estara pensando en ese momento: "no se le vaya a ocurrir ai doctor hacerme la prueba de las 
ducciones forzadas como a mi primo Juanito"). 

De los cinco anos en adelante, se explora con optotipos de letras, debiendose hacer siempre con varios op- 
totipos en h'nea, ya que de esta manera se conoce la verdadera agudeza visual en ese ojo. Cuando existe amblio- 
pia estrabica, se acompana de un fenomeno llamado de amontonamiento ,3 , en el que hay superposicion de las 
imagenes (Fig. 4.55) y la vision es menor; si se explora con optotipos aislados se evita el amontonamiento, tenien- 
dose una falsa mejor vision. 

Hoy dfa se da gran importancia a la valoracion de la agudeza visual en nines pequenos mediante la prue- 
ba de vision preferencial u ' 5 , que consiste en mostrar al nino dos estfmulos: uno, homogeneo, y el otro, con rayas; 
el nino prefiere mirar a este ultimo. El explorador se coloca por detras del carton en direccion de la vision del nino, 
y presenta cartones con rayas cada vez mas angostas hasta que el paciente ya no tenga preferencia por ninguno 
de los dos cartones; asf obtiene la equivalencia de la agudeza visual en fraccion de Snellen. 



Fig. -4.S3 A, Vision en un ojo normal. B. Vision con fenomeno de amontonamiento en un ojo con amb/iopfa estrabica. 

Exploracion BINOCULAR 

Supresion / Fusion. Debe hacerse siempre una inferencia: si el paciente tiene una desviacion permanente evidente, 
debe presentar supresion (si la desviacion se inicio antes de los cinco anos) o bien diplopia (si la desviacion se inicio 
despues de esa edad )". Hay una excepcion a lo anterior, algunos casos de endotropia de pequeno angulo pueden 
presentar binocularidad burda en correspondence retiniana anomala. Asf, las pruebas para comprobar supresion 
o fusion se efectuan en pacientes que en el momento del examen tienen los ojos sin desviacion aparente o con mi- 
nima desviacion. Numerosas pruebas tienen como objeto confirmar fusion o supresion, pero adolecen del inconve- 
niente de ser subjetivas. En la practica se usan pruebas objetivas, las cuales son demostrativas e inobjetables 11 . 

Las pruebas que se utilizan son las siguientes: 

-Oclusion /desoclusion 

-Pruebas de barra de prismas (vergencias fusionales objetivas) 

-Prueba del prisma de 4 A 

Cuando se comprueba la fusion, se puede utilizar una prueba subjetiva, como excepcion: 

-Agudeza esteroscopica 




Oclusion / DESOCLUSION. Esta prueba ya se describio en este mismo capitulo al hablar de exploracion motora. 

En pacientes con ortoforia u ortotropfa, la prueba no es util, ya que no provoca ningun movimiento en el ojo que 
se ocluye y desocluye. El procedimiento es el siguiente: a) se ocluye un ojo y, simultaneamente, se observa el oiro 
ojo; b) se desocluye el ojo previamente ocluido y al mismo tiempo se observa el otro ojo. Veamos la interpretacion 
de esta prueba en las diversas posibilidades (vease Cuadro 4.4). 

Paciente con foria. a) Al ocluir un ojo, el otro ojo permanece quieto. b) Al desocluir, dicho ojo efectua un movimien- 
to de vergencia, mientras que el otro ojo permanece quieto. Interpretacion fusion. 

Paciente con tropfa pequena. 1. Ojo fijador: a) Al ocluir el ojo fijador, el otro ojo efectua un movimiento de refija- 
cion. b) Al desocluir dicho ojo, efectua un movimiento de refijacion, mientras que el otro realiza de manera pasiva 
un movimiento de version. Interpretacion: supresion o diplopia. 2. Ojo no fijador: a) Al ocluir el ojo no fijador, el 
otro ojo permanece quieto (pues continua en fijacion). b) Al desocluir dicho ojo, este permanece quieto, y el otro j 

ojo tambien continua quieto. En esta fase de la exploracion no se puede interpretar nada, unicamente cuando se 
ocluye el ojo fijador en la primera fase. 

Paciente con ortoforia. a) Al ocluir un ojo, el otro ojo permanece quieto. b) Al desocluir, dicho ojo permanece quie- 
to, mientras que el otro ojo continua quieto. No se puede interpretar si hay fusion o supresion. 
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Paciente con ortotropfa. a) Al ocluir un ojo, el otro ojo permanece quieto. b) Al desocluir, dicho ojo permanece quie- 
to, mientras que el otro ojo continua quieto. No se puede interpretar si existe fusion o supresion. 

En estas dos ultimas situaciones de ortoforia u ortotropfa, para comprobar fusion o supresion, se utilizan las 
pruebas de barra de prismas y del prisma de 4 A , mencionadas a continuacion. 

Pruebas DE BARRA DE PRISMAS (vergencias fusianales objetivas). Esta tecnica se emplea por el autor 16 desde 
19Z1; sirve fundamentalmente para comprobar la existencia de fusion o supresion en los casos de estricta orto (or- 
toforia u ortotropfa). Tambien se utiliza en casos de foria o tropfa pequenas, pero como ilustracion complementa- 
ria, ya que estas dos ultimas situaciones se confirman con la prueba de la oclusion /desoclusion, segun lo expuesto. 

Esta prueba puede efectuarse en pacientes de cualquier edad. El autor la practica en ninos de cinco meses de edad. 
Puede realizarse tanto en fijacion de lejos como de cerca, aun cuando es mas llamativa de cerca, pues las amplitu- 
des de convergencia y divergencia fusionales (en caso de existir) son mayores. 

El procedimiento se Neva a cabo de la siguiente manera: a) En la primera fase (Fig. 4.56 A), se coloca una 
barra de prismas horizontales frente a uno de los ojos con la base exterior (para inducir convergencia fusional); se 
inicia con el prisma de 1 A , despues, se desplaza verticalmente la barra para ir aumentando el poder prismatico su- 
cesivamente hasta llegar a 20 A . Durante esta fase, se observa la reaccion de ambos ojos, tanto el que tiene enfren- 
te la barra de prismas como el que no la tiene. b) En la segunda fase, al llegar a 20 A , se retira bruscamente la barra 
de prismas, y se observa la reaccion de ambos ojos (Fig. 4.56 B). 

La interpretacion de la prueba es la siguiente: 

-Si el paciente fusiona: a) En la primera fase (si estamos colocando los prismas con base exterior), el ojo de- 
tras de la barra de prismas efectua un movimiento de convergence (fusional), mientras que el otro ojo se 
mantiene quieto todo el tiempo; se ha hecho induccion y el paciente ha respondido con un movimiento dis- 
yuntivo de convergencia (Fig. 4.5Z A). En la segunda fase, al retirar la barra de prismas, el ojo es sorpren- 
dido en convergencia y, de inmediato, efectua un movimiento en sentido contrario de divergencia (fusional), 
mientras que el otro ojo continua quieto; al retirar la barra se ha dejado al paciente con ese ojo en conver- 
gencia y, para recuperar vision binocular, ha tenido que hacer un movimiento disyuntivo de divergencia ha- 
cia la ortoposicion (Fig. 4.5Z B). Asf, en la primera fase, se induce y observa convergencia fusional; en la 
segunda fase, se observa divergencia fusioned. 
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Fig. 4.56 Prueba de barra de prismas (vergencias fusionales objetivas). A. Primera fase: se coloca /a barra de prismas 


borizontales f rente a un ojo con la base exterior y se recorre de 7 a 20 A , observando ambos ojos. B. Segunda fase: se retira la 

barra de prismas, observando ambos ojos. 



Fig. 4.57 Prueba de barra de prismas (vergencias Fusionales objetivas). Paciente con fusion. A. Primera fase: a medida 
que aumenta el poder prismatico de la barra, el ojo derecho va moviendose hacia adentro, mientras que el ojo izquierdo 
permanece quieto (convergencia fusional). B. Segunda fase: al retirarse la barra, el ojo derecho se mueve hacia afuera, 
mientras que el ojo izquierdo permanece quieto (divergencia fusional). 


-Si el paciente suprime: La barra de prismas se coloca primero (con su base externa) frente al ojo fijador. 
a) En la primera fase, el ojo detras de la barra efectua un movimiento hacia adentro (de refijacion), mien- 
tras que el ojo tambien efectua un movimiento, pero hacia afuera (de version); se ha inducido un cambio de 
posicion del ojo fijador, y el otro ojo se ha dejado arrastrar pasivamente en movimiento de version, por es- 
tar suprimiendo (Fig. 4.58 A), b) En la segunda fase, al retirar la barra de prismas, el ojo efectua un movi- 
miento de refijacion hacia el frente, y el otro ojo se deja arrastrar nuevamente en movimiento de version 
pasiva hacia su posicion inicial (Figura 4.58 B). 








Fig. 4.58 Prueba de barra de prismas (vergencias Fusionales objetivas). Paciente que suprime. Barra de prismas f rente at ojo 
Fijador. A. Primera Fase: a medida que aumenta el poder prismatico de la barra, el ojo izquierdo va moviendose hacia 
adenfro (movimiento de reFijacion), mientras que el ojo derechio va moviendose hacia aFuera (movimiento de version pasiva). 

B. Segunda Fase: at retirarse la barra, el ojo izquierdo se mueve hacia aFuera (reFijacion) y el ojo derecho hacia adentro 

(version pasiva). 

Ahora, la barra se coloca frente al ojo no fijador. a) En la primera fase, el ojo detras de la barra perma- 
nece quieto, y el otro queda igualmente quieto; el ojo (no fijador) detras de la barra no percibe los cambios induci- 
dos, por estar suprimiendo (Fig. 4.59 A), b) En la segunda fase, al retirar la barra, dicho ojo sigue quiefo, al igual 
que el otro. Aquf, el ojo no fijador continua sin percibir que ya se retiro la barra, porque todo el tiempo ha estado 
suprimiendo. (Fig. 4.59 B). 

Prueba DEL PRISMA DE 4 A . Esta prueba, popularizada por Jampolsky' 7 , en 1964, sirve para confirmar fusion o 
supresion en pacientes con estricta orto (ortoforia y ortotropia), y tambien como ilustracion adicional en casos de 
foria o tropia pequenas. Esta tecnica puede efectuarse en pacientes de cualquier edad, y en fijacion de lejos o de 
cerca. Se Neva a cabo de la siguiente manera: a) En la primera fase, se coloca un prisma de 4 A con base exterior 
enfrente de uno de los ojos y se observa la reaccion de ambos ojos, tanto el que tiene el prisma como el que no lo 
tiene (Fig. 4.60 A), b) En la segunda fase, se retira bruscamente el prisma y se observa nuevamente la reaccion de 
ambos ojos (Fig. 4.60 B). 

La interpretacion de la prueba es la siguiente: 

-Si el paciente Fusiona: a) El ojo detras del prisma efectua un movimiento pequeno de convergencia (fusio- 
nal, mientras que el otro ojo se mantiene quieto todo el tiempo; se ha hecho induccion y el paciente ha res- 
pondido con un movimiento disyuntivo pequeno de convergencia (Fig. 4.61 A), b) En la segunda fase, al 
retirar el prisma, el ojo esta en pequena convergencia, y de inmediato efectua un movimiento en sentido 
contrario de divergencia (fusional), mientras que el otro ojo continua quieto. Este movimiento disyuntivo en 
divergencia hacia la ortoposicion es para recuperar vision binocular (Fig. 4.61 B). 
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Fig. -4.39 Prueba de barra de prismas (vergencias fusionales objetivas). Paciente que suprime. Barra de prismas f rente al ojo no 
fijador. A. Primera fase: a medida que aumenta el poder prismatico de la barra, el ojo derecho no efectua movimiento; at igual 
que el ojo izquierdo, el derecho no se percata de los prismas. B. Segunda fase: at refirarse la barra del ojo derecho, este no 

efectua movimiento y e! ojo izquierdo tambien permanece quieto. 


Fig. 4.60 Prueba del prisma de A. Primera fase: se coloca el prisma con base exterior f rente a un ojo y se observa la 

reaccion de am bos ojos. B. Segunda fase: se retira el prisma y se observa la reaccion de am bos ojos. 




Fig. 4.61 Prueba del prisma de 4 A . Paciente que fusiona. A. Primera fase: al colocar el prisma , el ojo derecho se mueve hacia 
adentro, mientras que el izquierdo permanece quieto (convergencia fusiona!). B. Segunda fase: at retirar el prisma, 
el ojo derecho se mueve hacia afuera, mientras que e! izquierdo permanece quieto (divergencia fusiona!). 


-Si el paciente suprime: El prisma se coloca primero frente al ojo fijador. a) En la primera fase, el ojo de- 
tras del prisma efectua un pequeno movimiento hacia adentro (de refijacion), mientras que el otro ojo tam- 
bien efectua un pequeno movimiento, pero hacia afuera (de version); se ha inducido un cambio de posicion 
del ojo fijador, y el otro ojo se ha dejado arrastrar pasivamente en movimiento de version, por estar supri- 
miendo (Fig. 4.62 A), b) En la segunda fase, al retirar el prisma, ese ojo efectua un movimiento de refija- 
cion hacia el frente, y el otro ojo se deja arrastrar nuevamente en movimiento de version pasiva hacia su 
posicion inicial (Fig. 4.62 B). 



Fig. -4.62 Prueba del prisma de 4 A . Paciente que suprime. Prisma frente at ojo fijador. A. Primera fase: at colocar el prisma 
en el ojo derecho, este se mueve hacia adentro (movimiento de fijacion), mientras que el izquierdo se mueve hacia afuera 
(movimiento de version pasiva). B. Segunda fase: at retirar el prisma, el ojo derecho se mueve hacia afuera (movimiento 
de refijacion), mientras que el izquierdo se mueve hacia adentro (movimiento de version pasiva). 
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A continuacion, el prisma se coloca frente al ojo no fijador. a) En la primera fase, el ojo detrds del prisma 
permanece quieto, y el atro ojo permanece igualmente quieto: el ojo (no fijador) detras del prisma no ha percibido 
el cambio inducido, por estar suprimiendo (Fig. 4.63 A), b) En la segunda fase, al retirar el prisma de dicho ojo, es- 
te continua quieto, al igual que el otro ojo. Aquf, el ojo no fijador continua sin enterarse de que ya se retiro el pris- 
ma, porque suprime todo el tiempo (Fig. 4.63 B). 



Fig. 4.63 Prueba del prisma de 4 A . Paciente que suprime Prisma frente al ojo no Fijador. A. Primera fase: al colocar el prisma 
en el ojo izquierdo, este no efectua movimiento alguno, al igual que el ojo derecho lei ojo izquierdo no se "entera " del prisma). 
B. Segunda fase: al retirar el prisma, el ojo izquierdo no efectua movimiento (sigue sin "enterarse" de lo que paso) 

y el ojo derecho tambien permanece quieto. 


Agudeza ESTEREOSCOPICA. Es la unica prueba subjetiva que se utiliza para el diagnostico de fusion /supresion. 
Se dispone de varias pruebas, pero la que se suele usar la Titmus Stereo Test. 




Esta tecnica consiste en una carta vectografica donde se observan algunas imageries polarizadas con 
doble impresion; entre ambas impresiones hay una pequena separacion y, ademas, el sentido de la polariza- 
cion esta a 90°, una respecto a la otra. Estas imagenes se visualizan con unos lentes tambien polarizados, 
habiendo tambien 90° en el sentido de la polarizacion entre uno y otro lente. La separacion entre ambas ima- 
genes impresas varia, y eso permite cuantificar la habilidad para captar esteropsia. La captacion de image- 
nes con menor separacion indica un mayor grado de agudeza estereoscopica, y viceversa. La agudeza 
estereoscopica se mide en segundos de arco. En la parte derecha de la carta hay una mosca, y la captacion 
de estereopsia en esa imagen equivale a 3000 segundos. En la parte izquierda de la carta, en su porcion in- 
ferior, hay tres hileras de animales; en cada hilera, unicamente uno de los animales tiene doble impresion po- 
larizada, y la captacion de esteropsia equivale en la hilera A a 400 segundos; en la hilera B a 200 segundos, 
y en la hilera C a 100 segundos. En la parte izquierda de la carta, en su porcion superior, hay nueve grupos 
de cuatro ci'rculos y en cada grupo unicamente uno de los ci'rculos tiene doble impresion polarizada, y la cap- 
tacion de esteropsia equivale en la hilera A a 400 segundos; en la hilera B a 200 segundos, y en la hilera C 
a 100 segundos. En la parte izquierda de la carta, en su porcion superior, hay nueve grupos de cuatro ci'rcu- 
los, y en cada grupo unicamente uno de los ci'rculos tiene doble impresion polarizada, y la captacion de es- 
teropsia equivale en el grupo 1 a 800 segundos; en el grupo 2 a 400 segundos; en el grupo 3 a 200 segundos; 
en el grupo 4 a 140 segundos; en el grupo 5 a 100 segundos en el grupo 6 a 80 segundos; en el grupo 7 a 
60 segundos; en el grupo 8 a 50 segundos, y en el grupo 9 a 50 segundos. La agudeza esteroscopica se 
correlaciona con la calidad de vision binocular: sujetos con vision bifoveolar tienen de 40 a 100 segundos; 
individuos con vision binocular gruesa tienen de 140 a 3000 segundos; y personas que suprimen no tienen 
agudeza estereoscopica. 

Despues de las diferentes pruebas mencionadas, se muestra un resumen de las caracten'sticas de fusion fi- 
na (bifoveolar), fusion gruesa (periferica) y supresion (vease Cuadro 4.5): 

-Fusion FiNA (bifoveolar). Odusion /desoclusion: Si hay pequena desviacion, se observa movimiento de 
vergencia fusional; si hay orto, no se observa movimiento. Barra de prismas. Se observan movimientos de 
vergencias fusionales. prisma de 4- A : Se observan movimientos de vergencias fusionales. Agudeza este- 
reoscopicas: 40 a 100 segundos. 

-Fusion GRUESA (periferica). Odusion /desoclusion. Si hay pequena desviacion, se observa movimien- 
to de vergencia fusional; si hay orto, no se observa movimiento. Barra de prismas. Se observan movi- 
mientos de vergencias fusionales. prisma de -4 A : Si se pone en el ojo fijador, movimiento de version en 
ambos ojos; si se pone en el ojo no fijador, ningun movimiento. Agudeza estereoscopica: 100 a 3000 
segundos. 

-Supresion. Odusion /desoclusion: Si hay pequena desviacion, al ocluir el ojo fijador, movimiento de am- 
bos ojos en version; al ocluir el ojo desviado, no se observa movimiento; si hay orto, no se observa movi- 
miento. Barra de prismasr. Si se pone f rente al ojo fijador, movimiento de ambos ojos en version; si se coloca 
frente al ojo desviado, no se observa movimiento. Prisma de -4 A: Si se pone frente al ojo fijador, movi- 
miento de version en ambos ojos; si se pone frente al ojo no fijador, no se observa movimiento. Agudeza 
estereoscopica: Ninguna. 

Diplopia. En los estrabismos que se inician despues de los cinco anos de edad se origina diplopia. Esta ultima, aun 
cuando constituye una sensacion subjetiva, se puede inferir de acuerdo con la edad de la desviacion y con su de- 
mostracion mediante el examen motor objetivo. La prueba para explorar la diplopia es la siguiente (debe aclarar- 
se que se usa excepcionalmente): se coloca un filtro rojo frente a uno de los ojos (habitualmente en el derecho), y 
se pone una luz frente al paciente, de tal manera que pueda comparar la luz roja en un ojo con la luz blanca en el 
otro ojo (Fig. 4.64). 
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Fig. A. 6 A Prueba para diplopia. Se coloca una luz f rente at paciente, el cual tiene antepuesto un filtro rojo en el ojo derecho, y 
se le pregunta la ubicacion de las imageries en las nueve posiciones diagnosticas de mirada. 


Se pregunta al paciente la ubicacion de una imagen respecto a la otra, y esto se hace en las nueve posicio- 
nes de mirada; se usa un esquema en el que aparezca la ubicacion de las dos luces, asf como su separacion relati- 
va en cada una de las posiciones (Fig. 4.65). En el capftulo 3 (alteraciones sensoriales) se senalo que, cuando hay 
endodesviacion, la imagen diplopica se ve del mismo lado; cuando hay exodesviacion, la imagen diplopica se ve 
cruzada, y cuando existe desviacion vertical, la imagen del ojo en hipertropia se ve mas baja, y la imagen del ojo 
en hipotropia se ve mas alta; ademas, la separacion de las imagenes va a ser mayor hacia el campo de accion del 
musculo paralizado, por el simple hecho de aumentar ahi' el angulo de desviacion. 
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Fig. A. 65 Esquema de anotacion de la diplopia en las nueve posiciones de mirada. Ejemplo: un caso de paralisis del recto 
superior derecho, que origina hipotropia en ese ojo (ojo mas abajo, imagen mas alta) y que da mayor separacion 

de imagenes en las posiciones hacia arriba. 


Pongamos el ejemplo de una paralisis del VI nervio derecho, que origina endotropia y limitacion de abduc- 
cion en el ojo derecho; en tal caso, en el esquema de diplopfa se observa lo siguiente: en la posicion primaria, la 
imagen del ojo derecho estana a la derecha, y la separacion de las imagenes sena mayor en la version a la dere- 
cha y menor en la version a la izquierda (Fig. 4.66). 
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Fig. -4.66 Esquema de diplopia en un caso de paralisis de W nervio derecho, que origina endotropi'a (imageries directas) y que 
da mayor separacion de imageries en las posiciones hacia la derecha, donde se encuentra limitada la abduccion en dicho ojo. 


Refracci6n 

El estudio de la refraccion es muy importante por dos motivos: a) Una ametropia puede ser la causa a una de las 
causas de la desviacion. La existencia de hipermetropi'a de cierta magnitud (2 a 6 dioptri'as) puede ser la causa par- 
cial o total de una endodesviacion: en la endotropi'a totalmente acomodativa, la hipermetropia es la causa funda- 
mental; en la endotropi'a parcialmente acomodativa, la hipermetropi'a origina en parte la desviacion, y en la 
endotropi'a no acomodativa, la hipermetropi'a no tiene participacion en el origen de la desviacion. La existencia de 
miopia uniocular grande (mas de 15 dioptrias) puede originar un estrabismo secundario 18 . b) Puede haber disminu- 
cion de la agudeza visual, sin tener relacion con el estrabismo, en especial cuando se presenta en un solo ojo, en tal 
caso debe establecerse si esto se debe a la desviacion (ambliopia estrabica) o simplemente por la ametropia, en cu- 
yo tal mejorara la vision al efectuar la correccion optica. 

La manera de efectuar el examen es la siguiente: se hace retinoscopia como metodo objetivo; en ninos me- 
nores de tres anos se usan lentes sueltos (en ocasiones en pacientes menores de dos anos, poco cooperadores, se 
abren los parpados con blefarostato); en ninos de tres a cinco anos se usan lentes en armazon de prueba, y en pa- 
cientes mayores se utiliza el refractometro. En menores de ocho anos, se efectua retinoscopia estando el paciente 
bajo cicloplejia farmacologica; en menores de cinco anos con endotropi'a se usa atropina (unguento al 1% durante 
dos noches previas al examen; nunca se utiliza en gotas, pues al pasar por el conducto lacrimonasal hacia la nariz, 
se observa, por la mucosa nasal, que da sintomas de atropinismo (taquicardia, enrojecimiento cutaneo, fiebre, se- 
quedad de boca). Algunos autores administran la atropina ocho dias para asegurar la completa cicloplejia 19 . En 
pacientes de cinco a ocho anos con endotropi'a se usa ciclopentolato al 1%, una gota cada cinco minutos, por dos 
ocasiones, y se efectua el estudio a los 30 minutos. En otros tipos de estrabismo, a cualquier edad hasta los ocho 
anos, se usa ciclopentolato en la forma descrita. La atropina y el ciclopentolato son los ciclopejicos mas potentes; 
por lo tanto, son los que muestran con mayor objetividad el estado real de la refraccion ocular. Murillo Murillo 20 , 
en un estudio comparative entre atropina y cicloplejicos sinteticos, observo que el potencial cicloplejico correspondia 
atropina, 100% (tomada como elemento de comparacionl; ciclopentolato, 95%; homotropina, 85%, y tropica- 
mida, 75%. 

Oftalmoscopia 

Es un estudio muy importante, ya que permite saber si el estrabismo es primario (sin lesion organica ocular) o bien 
si es secundario (lesion organica ocular). En esta ultima situacion, el estudio revela si la disminucion de agudeza vi- 














sual se debe a una lesion organica y no a ambliopia estrabica. Tambien es importante poder descubrir oportuna- 
mente la existencia de un tumor maligno como el retinoblastoma, en el que la primera manifestacion puede ser el 
estrabismo. Las causas mas frecuentes de estrabismo secundario 18 son: cicatriz coriorretiniana por toxoplasmosis 
(13.5%), catarata traumatica por contusion (13.5%); catarata congenita unilateral (11.7%); miopia profunda uni- 
lateral (11%) y desprendimiento de retina (10%). La prueba se hace aprovechando la dilatacion pupilar que se ha 
inducido para la refraccion; normalmente se visualiza con el oftalmoscopio directo; en ocasiones, en ninos menores 
de dos anos, es necesario abrir los parpados con el blefarostato, y hacer el estudio con el oftalmoscopio indirecto. 

registro designos 

Los datos de la exploracion motora se pueden consignor con abreviaturas, en un esquema. Esto permite simplificar 
la descripcion de un caso, para ahorrar tiempo en su escritura y lectura, y asi se aprecia de manera mas objetiva. 
A continuacion, se da la equivalencia de las abreviaturas. 

A : Dioptna prismatica (se coloca a continuacion del numero que indica la magnitud de la desviacion. 
Por ejemplo: 50 A ET 

E: Endoforia 

E(T): Endotropia intermitente 
ET: Endotropia constante 
X: Exoforia 

X(T): Exotropia intermitente 
XT: Exotropia constante 
H: Hiperforia 

H(T): Hipertropia intermitente 
HT: Hipertropi’a constante 

HO: Hipoforia 

HO(T): Hipotropia intermitente 
HOT: Hipotropia constante 

7 :Signo de acento, colocado despues de alguna de las abreviaturas significa que es una medicion en 
mirada de cerca 

Pongamos algunos ejemplos: 

50 A E(T): 50 dioptrias prismaticas de endotropia intermitente, de lejos f 
30 A XT 7 : 30 dioptrias prismaticas de exotropia constante, de cerca 
8 A H: 8 dioptrias prismaticas de hiperforia, de lejos 
12 A HO ': 12 dioptrias prismaticas de hipoforia, de cerca 

Con las abreviaturas anteriores se indica: magnitud de la desviacion (en dioptrias prismaticas) signo de la 
desviacion (endo, exo, hiper, hipo), presentacion de la desviacion (foria, tropia intermitente, tropia constante) y dis- 
tancia de fijacion (de lejos o de cerca). 






Estos datos se incorporan en la parte intermedia de un esquema que representa a ambos ojos, consignan- 
do las tres medidas de lejos (arriba, posicion primaria y abajo) y la medida de cerca al frente (Fig. 4.67 A, B). En 
aigunas ocasiones, se efectuan mediciones de la desviacion en las posiciones de versiones horizontales; en esos ca- 
sos, se anotan los datos a la derecha y a la izquierda del esquema mencionado (Fig. 4.67 C). 



lejos: arriba 
\ lejos: ppm 
' x lejos: abajo. 


Fig. 4.67 A. Ubicacion de las medidas tornados de lejos (arriba, en posicion primaria y abajo) y de cerca al frente. B. Ejemplo: 
Medicion de un paciente, de lejos: arriba, 30 A de endotropfa en posicion primaria, 30 A de endotropfa; abajo, 35^ de 
endotropfa ; de cerca al frente, 40 A de endotropfa. C. Al ejemplo anterior se le agregan las medidas en version a la 
derecha, 40 A de endotropfa, y en version a la izquierda, 30 A de endotropfa. 


Si la magnitud de la desviacion en mirada de lejos es diferente (mas de 35 A de diferencia) entre las posicio- 
nes de arriba, posicion primaria y abajo, puede dar sfndromes A, V o X, se marca con una letra grande y se abar- 
can las tres medidas del esquema (Fig. 4.68 A, B, C). 


Fig. 4.68 A. Endotropfa que mide mas abajo, y disminuye hacia arriba por divergencia, para dar sfndrome V. B. Exotropfc 
que mide menos hacia arriba, y aumenta hacia abajo por la divergencia, para dar sfndrome A. C. Exotropfa que aumenta 
hacia arriba por divergencia, y tambien aumenta hacia abajo por divergencia, para dar sfndrome en X. 
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Fig. 4.71 Diferentes ejemplos. A. Endotropi'a con sindrome V, con hiperfuncion del oblicuo inferior derecho + 2 y del oblicuo 
inferior izquierdo + 3 y, ademas, hipofuncion del oblicuo superior derecho -1 y del oblicuo superior izquierdo -2. B. Exotropfa 
con sindrome A, con hiperfuncion de ambos oblicuos superiores + 2 y, ademas, con hipofuncion de ambos oblicuos inferiores -7. 

C. Exotropfa con sindrome X, con hiperfuncion de oblicuo inferior izquierdo + 2 y del oblicuo superior izquierdo + 2, con 
limitacion de aduccion en ojo izquierdo -2 (recto lateral tenso en ojo izquierdo, posquirurgico). D. Endotropi'a que aumenta en 
version a la izquierda y disminuye en version a la derecha, con limitacion de abduccion en ojo izquierdo (paralisis de VI nervio 

izquierdo). 


CLASIFICACION 

Se enuncian cuatro grupos (vease Cuadro 4.6) dentro de los cuales se clasifican los diferentes tipos de estrabismos: 
I. Estrabismos PRIMARIOS (sin lesion organica ocular; sin alteracion de ducciones): 

-Endotropi’a no acomodativa, ETNA 
Angulo constante 
Angulo variable 21 
Exceso de convergencia proximal 

-Endotropi'a parcialmente acomodativa, ETPA 
-Endotropia totalmente acomodativa, ETA 
Con relacion CA /A normal 
Con relacion CA /A alta 
-Desviacion vertical disociada (DVD) 
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- Exotropia intermitente, X (T) 
-Exotropia constante, XT 
-Desviacion horizontal disociada, DHD 


II) Estrabismos ESPECIALES (con alteracion de las ducciones, por restricciones mecanicas, o por irregularidades en 
la inervacion): 

-Si'ndrome de Duane 
-Si'ndrome de Moebius 
-Si'ndrome de Brown 
-Esfrabismo fijo 

-Paralisis monocular de la elevacion volunfaria 
-Fractura por estallamienfo de orbita 
-Estrabismo tiroideo 

III) Estrabismos PARALITICOS (con alteracion de las ducciones, por paralisis neuromuscular): 

-Paralisis de III nervio 
-Paralisis de IV nervio 
-Paralisis de VI nervio 

IV) Estrabismos SECUNDARIOS (con lesion organica ocular, sin alteracion de las ducciones): 

-Endotropia secundaria, ETS 
-Exotropia secundaria, XTS 
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Cuadro. -4.1 Respuesta de los diferentes estados motores a la prueba de delusion /desoclusion. 
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NO HAY 
FUSION 

Al desociuir el 
ojo no fijador, 
este percibio 
que habia esta- 
do ocluido 


TROPlA 
ALTERNA: 
A) Si se ocluy« 
el ojo fijador 


INMEDIATO RAPIDA 


NO HAY 
FUSION 
Mecanismo de 
fijacion alterna, 
al ocluir el ojo 
que estaba 
f ijando, se alter- 
na la fijacion 
al otro ojo 


NO HAY 
FUSION 

Al desociuir el 
ojo que no 
estaba fijando, 
no se observo 
que habia esta- 
do ocluido 







Cuadro. -4.2 Influencia del angulo kappa grande en e! aspecto de la posicion binocular. 


PACIENTE 

ANGULO KAPPA 
POSITIVO 
GRANDE 

ANGULO KAPPA 
NEGAT/VO 
GRANDE 

SIN ESTRABISMO 

SEUDOEXOTROPIA 

SEUDOENDOTROP1A 

CON ENDOTROPIA 

LA ATENUA 

LA EXAGERA 

CON EXOTROPIA 

LA EXAGERA 

LA ATENUA 


Cuadro. -4.3 Ejecucion e in terpre tacion de las pruebas de ducciones forzadas. 





ion limitada 


important© 


ACTIVA 

\ovimiento 

sacddico 


En el limbo 
del mismo 
lado de la 
duccidn 
limitada 


a) El ojo Mantiene el 
hacia el lado ojo fijo 

opuesto de 
la duccidn 
limitada 

b) Mueve 
el ojo 

bruscamente 


Funcion 


- Funcion 
moderada 

- Funcion 
importante 

- Funcion 
muy 

importante 


moderado 
- Tiron 
importante 
- Tiron muy 
importante 


de la 
duccion 
limitada 


ACTIVA 

Posicion 

sostenida 


En el limbo 
del mismo 
lado de la 
duccion 
limitada 


El ojo hacia 
el mismo 
lado de la 
duccion 
limitada 


Intenta 
mover el ojo 
hacia el lado 
opuesto de 
la duccion 
limitada 


- Ninguna 
resistencia 

- Resistencia 

minima 

- Resistencia 
moderada 

- Resistencia 
importante 

- Resistencia 

muy 

importante 


No hay 
funcion 

- Funcion 
minima 

- Funcion 
moderada 

- Funcion 
importante 

- Funcion 

muy 

importante 














Cuadro. A. A Interpretation de la prueba de oclusion /desotiusion en las diversas posibillidades. 
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TROPIA 

PEQUENA 


Cuando se ocluy 
el ojo no fijador: 

QUIETO 
el ojo fijador 


QUIETO 


QUIETO 


QUIETO 


ORTOTROPIA 


QUIETO 


QUIETO 


QUIETO 


Cuadro. A.3 Caracten'sticas de la fusion fina (bifoveolar), fusion gruesa (periferica) y supresion, en las 
pruebas de oclusion /desotiusion, barra de prismas, prisma de A* y agudeza estereoscopica. 
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[BIFOVELAR) VERGEN 


FUSION 

GRUESA 

(PERIFERICA) 


bi se ocluye el 
ojo fijador: 
Movimiento de 
VERSION 


movimiento de 

VERSION 


Ninguna 


INrngun 

movimiento 


SUPRESION 


Si se ocluye el 
ojo no fijador: 
ningun 
movimiento 


dor: 
movimiento de 

VERSION 

Si se coloca en 
el ojo no 
fijador: ningun 
movimiento 


Si se coloca en 
el ojo no 
fijador: ningun 
movimiento 
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L as endotropias primarias corresponden al grupo I de estrabismos, en los que no hay lesion organica ocular y no 
hay alteracion de las ducciones. En la experiencia del autor, las endotropias primarias representan el 65.5% 
de todos los estrabismos, de ahi su gran importancia. 

Primero describiremos los distintos tipos de endotropias primarias: 

-Endotropia no acomodativa (ETNA) 

/ 

Angulo constante 
Angulo variable 

Exceso de convergencia proximal 
Microtropia 

-Endotropia parciamente acomodativa (ETPA) 

-Endotropia acomodativa (ETA) 

Relacion CA /A normal 
Relacion CA /A alta 

Al final, proporcionamos las caracteri'sticas que diferencian unas de otras. 

endotropia no acomodativa (etna) 

Frecuencia. Se observo en 50 % de todos los estrabismos, siendo el estrabismo mas frecuente, Esto equivale a que, 
en la practica diaria, de cada dos estrabismos que se ven, uno es endotropia no acomodativa. 

Etiopatogenia. Es causada por exceso de convergencia tonica, generada en gran cantidad a traves de sus fuentes 
alimentadoras, a saber, los musculos del cuello, los musculos extraoculares, el laberinto y la captacion de luz por 
ambas retinas; ese exceso es frenado por la corteza cerebral en condiciones normales, pero si hay un menor fre* 
nado de la convergencia tonica, apareee la endotropia. Cuando el exceso de convergencia tonica es constante; 
origina la ETNA de angulo constante. Si el exceso se presenta en momentos, causa la ETNA de angulo variable.^ 
En los casos raros, aparte del exceso de convergencia tonica constante, se agrega un exceso de convergencia pro: 
ximqj, que se manifiesta en la vision cercana, y se origina la ETNA con exceso de convergencia proximal, la cual 
se manifiesta como endotropia constante en vision lejana, con una mayor endotropia constante en vision cercana. 
Hay casos de endodesviacion muy pequena, donde es imperceptible, con caracteristicas especiales llamadas 
microtropfas. 


I 


Edad DE INICIO. En la mayori'a de los casos comienza de manera temprana durante el primer ano de vida. Este 
inicio temprano de la desviacion origina alteraciones sensoriales profundas: monoculares (ambiiopi'a, con mucha 
frecuencia con fijacion excentricaly supresion (muy intensa, a menudo con correspondence retiniana anomala). 
Tambien se propician alteraciones motoras agregadas: desviacion vertical disociada (DVD), casi exclusiva de este 
tipo de endotropia, hiperfuncion de oblicuos inferioresdsi'ndrome V) o de oblicuos superiores (smdrome A). 

Presentacion. Esta puede clasificarse en diversos subtipos de endotropia no acomodativa: 

-ETNA de angulo constante ;- Es sin lugar a duda la mas frecuente; desde su inicio, la desviacion es permanente, sin 
variaciones en la magnitud de la desviacion durante el di'a y sin diferencias en la vision lejana y cercana, y puede 
reproducirse en la explaracion todo el tierripo. 

— ETNA de angulo variable; Es poco frecuente; desde su inicio, la magnitud de la desviacion es variable'. Las varia- 
ciones se presentan durante el dia, tanto en vision lejana como en cercana-. Esta caracteristica se mantiene duran- 
te anos. Puede asociarse a hipermetropi'a pequena (respuesta acomodativa atipica), a retraso del desarrollo 
psicomotor, a baja vision«de un ojo, o a causa desconocida 1 . Puede provocarse la maxima desviacion mediante la 
"maniobra de Gallegos" 2 , que consiste en acluir un ojo y conducirlo a la aduccion, y despues de algunos segundos, 
regresarlo a la posicion primaria, retirando el oclusor; si es positivo, se vera el maximo grado de endodesviacion. 

-ETNA con exceso de convergencia proximal. Es muy rara; desde su inicio, la desviacion es constante, pero la 
magnitud de la desviacion varia entre la vision lejana (menor desviapion) y la vision cercanq (mayor desviacion). En 
su presentacion semeja mucho a la endotropia acomodativa con relacion CA /A alta. 

-Microtropfa.* Es poco frecuente; tiene un angulo pequeno menor de 8 A3 /*es imperceptible a simple vista y se capta 
por un examen de vision, donde hay ambliapia aparentemente inexplicable. 

Hipermetropi’a. El grado de hipermetropi'a suele ser bajo; sin 
embargo, hay casos que tienen hipermetropi'a importante 
pero sin influencia en la endodesviacion por asociarse a re-” 

Iaci6n CA/A baja/ Algunos casos presentan miopia. En un 
estudio del equipo 1 se encontro un promedio de refraccion 
de + 1.29,en los casos diagnosticados con endotropi'as no 
acomodativas. Esto muestra la escasa participacion de uno 
de los componentes del factor acomodativo (el otro compo- 
nente es la relacion CA/A). 

Relacion CONVERGENCIA ACOMODATIVA /ACO- 
MODACION (CA /A). Esta relacion es una expresion rtu- 
merica del reflejo sinquineticd: El reflejo sinquineticqf consiste 
en la conjuncion de tres funciones en la vision cercaiia: la aco- 
modacion (para el enfoque adecuado de cada ojo), la conr 
vergencia (para la colocacion adecuada de ambas foveolas 
sobre el objeto de fijacion) y la miosisdpara aumentar la pro- 
fundidad de campo y asf facilitar el enfoque. Fig. 5.1). 


Fig. 5.1 Reflejo sinquinetico. Lo estimulacion inervacionol es 
proporcionol y simultanea en am bos ojos. jA. Musculos ciliares 
(acomodacion). B. Musculos constrictores de la pupila (miosis). 
C Musculos rectos mediales (convergencia acomodativa). 
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En ch'nica, se evaluan unicamente dos.de estas funciones: la acomodacibn y la convergencia (que por ser 
provocada por la acomodacion se denomina convergencia acomodativa). Asi', en determinada persona, por ca- 
da dioptria (D) de acomodacion se originan tantas dioptri'as prismaticas ( rA ) de convergencia acomodativa, y se 
expresan en una funcion donde, en la. parte superior, se ubica la convergencia acomodativa y, en la parte infe- 
rior^-se expresa una dioptria de acomodacion: GA /A. Esta relacion entre la acomodacion y la convergencia 
acomodativa es diferente en cada persona, ya sea normal o estrabica, y al parecer no se modifica con la edad 6 . 
Para algunos autores, estas dos funciones son independientes pero ligadas estrechamente por la experiencia vi- 
sual 7 ' 8 ; para otros autores, las dos funciones son inseparables y existen desde el nacimiento 910 ; algunos mas 
piensan que las dos funciones estan predispuestas a asociarse, pero la experiencia visual determina la plastici- 
dad de su desarrollo 11 . 

Hay dos metodos para hacer esta: el de la foria y el gradiente': 

Metodo DE LA FORIA. Esta basado en la comparacion entre la medida de la desviacion de lejos y la de cerca, 
cor i elacionandola con la distancia interpupilar y con lcr distahcid de fijacibn de cerca»JEste metodo tiene el in- 
conveniente que da por hecho que en vision de cerca unicamente interviene la convergencia acomodativa, y en 
realidad pueden influir otros factores como la convergencia proximal; esto puede dar datos falsos importantes 
en la apreciacion. El procedimiento se efectua de la siguiente manera: se toma la distancia interpupilar (exprg- 
sada en cenhVnetros), se,suma : a la diferencia de la desviacion de cerca y se resta la de lejos, dividida entre 3 W. 

CA = D.l. + (dor.dl)/3. / 

* 

Metodo GRADIENTE. Esta basado en lo siguiente: en una misma distancia de fijacibn, habitualmente a 1/3 de me- 
tro,, se vari'an las condiciones de la acomodacion y se utilizan lentes positivos. Es conveniente recordar algunos de- 
talles relacionados con la acomodacion y los diferentes estados de refraccion en el emetrope, hipermetrope?y 
miope* 

a) Emetrope: de lejos no acomoda nad'a; de cerca acomoda, y en mayor proporcibn cuanto mas cercano se en- 
cuentre,-el objeto de fijacibn. Para saber cuanto tiene que acomodar un paciente emetrope, segun la distancia de 
fijacibn, se hace lo siguiente: se expresa la distancia en fracciori de metro (por ejemplo, 25 cm equivaien a 1/4 de 
metroj y se convierte a su reci'proco (recordemos que el reci'proco de una fraccion es otra fraccion invertida en la 
ubicacion de sus numeros; por ejemplo,tel:reciproco de 1/4 es 4/1); pues bien, el reci'proco de la distancia de fija- 
cibn, expresada en fraccion de metro, equivale a lo que acomoda un paciente (en el ejemplo: ts-Edroptrias); a 1/5' 
de metro seri'an (5/lB 5 dioptri'as, a 1/3 de metro seri'an (3/1) 3 dioptri'as. 

b) Hipermetrope: de lejos acomoda exactamente la cifra de su hipermetropi'a (por ejemplo, si tiene hipermetropi'a 
de + 2.50, tiene que acomodar 2.50 dioptri’as); de c erca, tiene que acomodar su cifra dp hipermetropia y sumar- 
la adembs. a lo correspondiente a la distancia de fijacibn (el reci'proco de la distancia, expresada en fraccion de 
metro; en el ejemplo, si quisieramos saber cuanto acomoda a 1/3 de metro, sumari'amos 2.50 dioptri'as de su hi- 
permetropi'a a 3 dioptri'as que se necesitan a 1/3 de metro, y dari'a 5.50 dioptri'as de acomodacion). 

c) Miope; de lejos no acomoda nada; de cerca, a lo-que tendri'a que acomodar a determinada distancia (el reci'- 
proco de la distancia, expresada en fraccion de metro), se resta el valor de su miopia (por ejemplo, un miope de - 
2.00 a 1/3 de metro: al reci'proco de 1/3, es decir, 3.00 dioptri'as, se resta - 2.00, y el resultado seria 1.00 diop- 
trAp, esto es-lo-que acomodari'a este paciente a esa distancia). 

La prueba del gradiente se efectua de la siguiente manera: ; 

f 

1. Se hace fijar al paciente de cerca, a 1/3 de metrq (sin lentes, si es emetrope o hipermetrope, y con su gradua- 
cion, si es miope), y se mide la posicion binocular mediante oclusion alterna y prismas. En esta situacion, el pa- 
ciente tiene que acomodar. El emetrope, 3 dioptricfs; el hipermetrope, 3 dioptri'as, ademas de lo que acomoda 
de lejos para neutralizar su ametropia; el miope con su correccion miopica puesta acomoda 3 dioptri'as (Fig. 
5.2 A). Se recomienda que el explorador tenga el objeto de fijacibn en una armazon de lentes> que porta el 
mismo, y asi' tener ambas manos libres para tpmar con una el oclusor, y con la otra la barra de prismas; 
el objeto de fijacibn debe tener detalles de interes para el paciente, y durante la exploracion se le pide que 
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describa detalles del mismo, para tener control de su acomodacion (es decir, que efectivamente este aco- 
modando, Fig. 5.3). 



Fig. 5.2 Prueba del gradiente. A. Fijanda a 1/3 de metro, sin lentes, se mide la desviacion. B. Fijando a 1/3 de metro, con len 

tes de + 3. OO, se mide la desviacion. 



Fig. 5.3 Objeto de fijacion para cerca colocado en una armazon que porta el explorador. 


2. Se hace fijar al paciente nuevamente.de cerca, a 1/3 de metre (con-lentes de + 3.00 en el emetrope o hiperme- 
trape, y adicionando + 3.00" a la graduacion del miope), y se mide la posicion binocular mediante oclusion al- 
terna y prismas. En esta situacion, el paciente deja de.acomodar»-(aproximadamente) 3.00 dioptrias, ya que en 
los lentes de + 3.00 se le proporciona la claridad de visidn cercana^y al afloiar.su acomodacion deja de arras- 
trar X cantidad de dioptrias prismatioas de convergencia acomodativa (Fig. 5.2 B). 

3. A continuacion se saea la diferencia entre las dos medicionSs. En las endotropias, la medida con lentes de + 3.00 
siempre es menor que la medida sin lentes, ya que disminuye la aportacion de convergencia acomodativa>' ! cUan- 
to mayor sea la diferencia de medidas, mayor sera la cifra de relacion CA / A./En las exotropi'as, la medida con 
lentes de + 3.00 siempre es mayor que la medida sin lentes / ya que al disminuir la aportacion de convergencia 
acomodativa, abren mas los ejes visuales. 
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4. La diferencia entre ambas medidas se divide enlre 3, nljmero que corresponde al lente utilizado de + 3.00, y 
asf se obtiene la cifra de relacion CA /A, en donde se expresa que por cada dioptrics de acomodacion, corres- 
ponden X dioptrias prismaticas de convergencia acomodativa. 

A continuacion se dan tres ejemplos para ilustrar el metodo gradiente: 

Ejemplo A. Paciente con endotropia, con hipermetropfa de + 2.00 en ambos ojos. a) En la medicion de cerca 
(1/3 m) sin lentes, se encuentran 30 A de endotropia. b) En la medicion de cerca (1/3 m) con lentes de + 3.00, 
se encuentran 24 A de endotropfa. c) Se saca la diferencia entre ambas medidas: 30 A - 24 A = 6 A . d) Se di~ 
viden 6 A entre 3 (valor del lente usado), y el resultado es = 2 A . Por lo tanto, la relacion CA /A en este pacien- 
te es de 2 A /l. Recapitulando: lentes de + 3.00 al relajar en 3.00 dioptrias la acomodacion del paciente, 
disminuyeron en 6 A la endotropia; asf, 3.00 dioptrias que deja de acomodar trascienden en 6 A de convergen- 
cia acomodativa que deja de efectuar; entonces podrfa decirse directamente que la relacion CA /A es de 
6 A /3, pero se simplifica la fraccion a 2 A /1, para tener una expresion siempre constante de la acomodacion 1 y 
una expresion, diferente en cada caso, de convergencia acomodativa. En este ejemplo, la relacion CA /A de 2 
A /1 se cataloga como baja. 

Ejemplo B. Paciente con endotropia, con hipermetropia de + 2.00 en ambos ojos. a) En la medicion de cerca 
(1/3 m) sin lentes, se encuentra 42 A de endotropia. b) En la medicion de cerca (1/3 m) con lentes de + 3.00, se 
encuentra 30 A de endotropia. c) Se saca la diferencia entre ambas medidas: 42 A - 30 A = 12 A . d) Se dividen 
12 A entre 3 (valor del lente usado), y el resultado es = 4A Por lo tanto, la relacion CA /A en este paciente es 
de 4 VT. Recapitulando: los lentes de + 3.00 al relajar en 3.00 dioptrias la acomodacion del paciente, dismi- 
nuyeron en 12 A la endotropia, que equivalen a 12 A de convergencia acomodativa que deja de efectuar. Esta 
relacion de 12 A /3 se simplifica a 4 A /1, por lo antes mencionado. En este ejemplo, la relacion CA /A de 4 A /1 
se cataloga.pp.mo mediana. 

Ejemplo C. Paciente con endotropia, con hipermetropia de + 2.00 en ambos ojos. a) En la medicion de cerca 
(1/3 m) sin lentes, se encuentran 50 A de endotropia. b) En la medicion de cerca (1/3 m) con lentes de + 3,00; 
se encuentran 26 Ado endotropia. c) Se saca la diferencia entre ambas medidas: 50 A -26 A = d) Se divi- 

den 24 A entre -3 (valor del lente usado), y el resultado es = 8 a Por lo tanto, la relacion CA/A en este pacien- 
te es de 8 A /l. Recapitulando: lentes de + 3.00 al relajar en 3.00 dioptri'as la acomodacion del paciente, 
disminuyeron en 24 A la endotropia, que equivalen a 24 A de convergencia acomodativa que deja de efectuar. 
Esta relacion de 24 A /3 se simplifica a 8 A /1; por lo antes mencionado. En este ejomplo, la relacion CA /A de 
8 A /1 se cataloga como alta. 

La desventaja de este metodo se debe tal vez, en algunos casos, al poner a los pacientes los lentes de 
+ 3.00; estos no alcanzan a relajar la totalidad de su acomodacion, pero incluso los datos que se obtienen (aun- 
que no sean 100% exactos) son en gran parte orientadores en cli'nica. El metodo es facil y rapido de efectuar, ya 
que implica unicamente una medida extra en el examen habitual, que es la de cerca con lentes de + 3.00, y un par 
de operacianes aritmetieas (aquf es donde empiezan los problemas de los residentes, quienes casi siempre tienen un 
odio ancestral a todo lo que sea cifras, excepto a las de dinero), que constarv de una resta y una division entre 3 . 
Tal vez el lector piense que el autor exagere, pero en 23 generaciones de residentes con quienes he convivido la 
ensenanza del estrabismo, hay dos temas que les provocan bloqueo mental y bostezo, la correspondence retinia- 
na y la relacion CA /A. 

En la endotropia no acomodativa, la relacion CA/A suele ser baja-. En un estudio se encontro 4 un pro- 
medio de 2.5 A /l, en este tipo de estrabismo. 

Factor acomodativo. Es el resultado de la combinacion de dos componentes: el grado de hipermetropfa y el 
grado de relacion CA /A- El factor acomodativo es mas importante si sus dos componentes son de magnitud 
impartante: hipermetropfa significante (+ 3.00 a + 6.00) y relacion CA /A significante (de 4 A /1, en adelan- 
te), y menos importante si sus dos componentes son pequenos: hipermetropfa no significante (+ 2.00 o menos) 




y relacion CA /A baja (3 A /1 o menor). El factor acomodativo se considera significante cuando es mayor de 

1.0 A ,y no significante cuando es menor de 10 A . 

Para simplificar los cdlculos, el grado de hipermetropia se expresa en equivalente esferico, con lo cual se 
engloba la parte astigmatica de la ametropia. Esto se obtiene al sumar algebraicamente el valor del componente 
esferico a la mitad del valor del componente cilmdrico, ignorando su ejo; el calculo se hace en el ojo fijador. 
Por ejemplo: un paciente tiene en el ojo fijador hipermetropia y astigmatismo (esferico de + 3.00 y cih'ndrico de - 

1.00 x 180°); se procede a efectuar la suma algebraica: (+ 3.00) + (- 0.50) = + 2.50; este es el equivalente esfe- 
rico y es lo que tiene que acomodar el paciente para ver claro de lej<3s. 

A continuacion se proporcionan tres ejemplos para saber como obtener el factor acomodativo: 

Ejemplo 1. Paciente con endotropi'a de 30 A , con hipermetropia de + 6.00 en el ojo fijador y relacion CA /A 
de 5 A /1. Se multiplica 6x5, para obtener 30 A ; este es el factor acomodativo del paciente, el cual es altamen- 
te significante. Si al paciente se le colocan lentes que corrijan su hipermetropia de + 6.00, mejora su factor aco- 
modativo, que es de 30 A ; entonces, si el paciente tiene 30 A de endotropi'a sin lentes, con los lentes mejora 
totalmente y queda en ortoposicion. La conjuncion de dos componentes muy significantes (hipermetropia y re- 
lacion CA /A muy importanteshdan un factor acomodativo altamerite significante. Este caso se cataloga como 
endotropi'a acomodativo (ETA). 

Ejemplo 2. Paciente con endotropi'a de 30 A , con hipermetropia de + 4.00 y relacion CA /A de 4 A /1. Se mul- 
tiplica 4x4, para obtener 16 A ; este es el factor acomodativo del paciente,. el cual es significante. Si al pacien- 
te se le colocan lentes que corrijan su hipermetropia de + 4.00, mejora su factor acomodativo que es de 16 A ; 
entonces si el paciente tiene 30 A de endotropi'a sin lentes, con lentes mejora 16 lA y queda en 14 A de endotro- 
pi'a. La conjuncion de dos componentes significantes (hipermetropia y relacion CA /A significantes) dan un fac- 
tor acomodativo significante. Este caso se considera como endotropi'a parcialmente acomodativo (ETPA). 

Ejemplo 3. Paciente con endotropi'a de 30 A , con hipermetropia de + 1.00 y relacion CA /A de 2 A /1. Se mul- 
tiplica 1x2, para obtener 2 A ; este es el factor acomodativo del paciente, el cual no es significante. Si al pacien- 
te se le colocan lentes que corrijan su hipermetropia de + 1.00, mejora su factor acomodativo, que es de 2 A ; 
entonces, si el paciente tiene 30 A de endotropi'a sin lentes, con lentes mejora 2- A y queda en 28-\ de endotro- 
pi'a. La conjuncion de dos componentes no significantes (hipermetropia y relacion CA / A bajas) dan un factor 
acomodativo no significante. Este caso es una endotropi'a no acomodativo (ETNA). 

En algunos pacientes se ha encontrado 4 que el factor acomodativo en la endotropi'a no acomodativo es de 

3.1 A /l, que es obviamente insignificante. 

Correcion MAXIMA CON LENTES. Definicion/ Se ha dicho que el factor acomodativo en la endotropi'a no aco- 
modativa es de 3.1 A , por lo tanto, con la correccion maxima de la hipermetropia, es lo que se esperari'a obtener 
de correccion de la endodesviacion en promedio. Tomando como base lo anterior, se puede definir Ja endotropi'a 
no acomodativo: endotropi'a que, con su maxima correccion de hipermetropia, corrige menos de 10 A de desvia- 
ciom (Fig. 5.4). 

Ejemplo. Paciente con 80 A de endotropi'a, con hipermetropia de + 2.00. Al colocarle los lentes de + 2.00, la 
endodesviacion disminuye a 75 A . Asi', con su maxima correccion hipermetropica, disminuyo la endodesviacion 
, menos de 10 A , por lo que se trata de endotropi'a no acomodativo. 

Magnitud. Pueden existir desde muy pequenas, menores de 8 A (microtropi'as), hasta muy grandes, de 90 A . Sin em- 
bargo, lo habitual es que esten en el rango de 30 a 45A 




Alteracion DE MUSCULOS OBLICUOS. Se presentan aproximadamente en 30% de los casos. Estas alteracio 
nes pueden ser !3 : a) Hiperfuncion de oblicuos inferiors®, que originan s/ndrome V, acompanada habitualmente de 
hipofuncion de oblicuos superiores 14,15 . b) Hiperfuncion de oblicuos superiores 1416 . La hiperfuncion de oblicuos infe 
riores es mas frecuente en los primeros anos de vida, y la de oblicuos superiores en cdades mas avanzadas 7 
A continuacion se analizan con detalle estas alteraciones. 


Fig. 5.4 A. Patiente sin correction optica: 80 4 de endotropia. B. Patiente con su correction optica: 75 A de endotropia. 

Se trata de una endotropia no acomodativa. 


Hiperfuncion DE OBLICUOS INFERIORES. Habitualmente se presenta en ambos ojos (bilateral), aunque el grado 
p.uede ser mayor en un ojo (asimetrica). El musculo oblicuo inferior manifiesta su hiperfuncion en diferentes sitios. 
a%Arriba y adentno (se observa comparativamente con el otro ojo en las versiones oblicuas superiores): el ojo con 
hiperfuncion se nota mas alto que el otro (Fig. 5.5). 


Fig. 5.5 Hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo. Se evidencia mayor elevation del ojo izquierdo en la version oblicua 

arriba a la derecha. 


tste exceso de elevacion Icon el 0|0 en aduccionj se debe a la accion elevadora del recto superior (casi del 
70%) y se le suma la accion elevadora del oblicuo inferior (que suele ser del 30 %), pero ahora en condiciones 
anormales de hiperfuncion aporta mayor porcentaje de elevacion (por ejemplo, 60%), para dar entre ambos mus- 
culos una elevacion mayor de 100% (en el ejemplo seria 130%). Esto se comprueba por la mayor elevacion de es- 
te ojo respecto al otro, cuando esta en abduccion, ya que recibe su accion elevadora unicamente del recto superior, 
que aporta 100 % de la elevacion. El grado de hiperfuncion se cataloga en clmica de + 1 a + Ay y cada cruz 










equivale a 1 mm de mayor altur® de dicho ojo respecfo al otro; es decir 1J5 A de hipertropia; + 2, 2 mm alto o 30' 


de hipertropia; + 3,3 mm mas alto o 45 A ? de hipertropia; + 4,4 mm mas alto o 60 s de hipertropia. En clinica, 
suele hacerse esta apreciacion del desnivel vertical a simple vista. 



Fig. 5.6 Catalogacion de /a hiperfuncion del oblicuo inferior l en nuestro ejemplo, en el ojo derechol: A. +1 B. + 2 C.+3 D.+4-. 
La diferencia de altura se eslablece alcompararelmeridiano de Ia6 hentre ambosojos (no por la caniidad de cornea que 

desaparece en el ojo en elevacion y aduccion). 


b) /Ac/entro comparativamente con el ojo en las versiones horizontales): notandose que el ojo con hiperfuncion efec- 
tua un movimiento de ganc/jo hacia arribsJFig. 5.7). Este movimiento se se produce como sigue: en condiciones 
normales, al desplazarse el ojo hacia la aduccion, causa elongamiento del oblicuo inferior y del oblicuo superior, 
pero si-existe hiper-funcioTi delTnfertor, este hace un mecanismo de cinturon, desde el cual escapa el ojo mediante 
un resbalamiento gradual hacia arriba. Cuanto mayor es el grado de hiperfuncion de oblicuo inferior, mayor es el 
movimiento de gancho observado. 


Fig. 5.7 Movimiento de gancho hacia arriba del ojo izquierdo en version horizontal ala derecha, por hiperfuncion del oblicuo 

inferior izquierdo. 



c) Arriba {se observa divergencies en esa posicion comparada con la desviacion en posicion primaria. Fig. 5.8). 



Fig. 3.8 Divergencia en la mirada hacia arriba, que origina s/ndrame V. Este paciente tiene endotropia que disminuye arriba 

por la divergencia mencionada. 

Este movimiento de divergencia hacia arriba se debe, a que el ojo, en condiciones normales, al desplazap 
se haeia arriba y hacia adentro el oblicuo inferior, es exclusivamente elevador, pero al desplazarso directamente 
hacia arriba el ©jo, dicho musculo pierde casi totalmente su accion elevadora l8 , cambia su accion en abduccion 
(accion que es neutralizada por la accion aductora del recto superior); si hay hiperfuncion del oblicuo inferior, su 
accion abductora se exagera, desborda a la accion aductora del recto superior y origina asr la divergencia en la 
posicion directamente hacia arriba. Este hecho clrnico se denomina smdrome V5 Como consecuencia , el grado de 
endotropia en posicion primaria disminuye o desaparece en la posicion de mirada hacia arriba (inclusive, en ca- 
sos de gran smdrome V, la endotropia se convierte en exotropia en la posicion hacia arriba). Sea un caso que ten- 
ga en posicion primaria 30 A de endotropia y en posicion hacia arriba (como consecuencia de la hiperfuncion de 
oblicuos inferiores,10 A de endotropia; entonces, la divergencia en la posicion hacia arriba contrarrosta 20 A de 
endodesviaeion. 

Como ya se dijo que en los casos de endotropia, la hiperfuncion del oblicuo inferior se acompana muchas 
veces (casi como regia) de hipofuncion del oblicuo superior homolateral. Se hace la aclaracion que esta hipofun- 
cion es primaria, y no tiene que ver con la paralisis de IV nervio. Esto se manifiesta de la siguiente manera: 

a) Aba/o y adentro (se observe) corriparativamente con el otro ojo en las versiones oblicuas inferiares): el ojo con 
hipofuncion sc not'd mas alto que el otro ojo (Fig. 5.9). Esta deficiencia de depresion, con el ojo en aduccion, se de- 
be a la accion depresora del recto inferior (que es aproximadamente de 70 %) y se le suma normalmente la accion 
depresora del oblicuo superior (de 30%), pero ahora en condiciones anormales de hipofuncion de este musculo, la 
disminucion de aportacion depresora origina un menor descenso del ojo respecto al otro. 

El grado de hipofuncion' se clasifica en clfnica do - 1 a - ^f, 'y cada grado negativo equivale a 1 mm de hiper-* 
tropfa de dicho ojo respecto al otro, -es decir, 15 A de desnivel vertical, y asf tendnamqs (Fig. 5.10), - 1, 1 mm mas al-.. 
to o 15 a de hipertropia; - 2, 2 mm mas alto o 30 '' de hipertropig; - 3, 3 mm mas alto o -45 A de hipertropfa; - 4, 
4 mm mas alto o 60 A de hipertropia. A menudo el grado de hipofuncion del oblicuo superior es de menor cuantia 
que el grado de hiperfuncion del oblicuo inferior homolateral. En clihica, esta apreciacion del desnivel vertical sue- 
le hacerse a simple vista. 
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version oblicua abajo a la derecha, se observa el ojo izquierdo mas alto que el derecho, por hipofuncion del 

oblicuo superior del ojo izquierdo. 



Fig. 3.10 Cafalogacion de la hipofuncion del oblicuo superior (en nuesfro ejemplo, en el ojo derecho). A. -1. B. -2. C.-3. 

D. -4-. La diferencia de altura se establece al comparar el meridiano de las 12 h entre ambos ojos. 

b) Adentro (se observa comparativamente con el otro ojo en las yersiones horizontales): notandose que el ojo con 
Hipofuncion; del oblicuo superior efectua un movimiento de gancho hacia arriba (Fig. 5.11). Este movimiento (segun 
se explico), al desplazarse el ojo a la aduccion, causa elongamiento del oblicuo inferior y del oblicuo superior; aho- 
ra bien, si existe hiperfuncion del oblicuo inferior, este hace un mecanismo de cinturon, desde el cual escapa el ojo 
mediante resbalamiento hacia arriba, y si a esto se suma la menor resistencia del oblicuo superior en hipofuncion, 
entonces con mas facilidad se propicia el movimiento de gancho hacia arriba. Cuanto mayor es el grado de hiper- 
funcion del oblicuo inferior y si se asocia a un mayor grado de hipofuncion del oblicuo superior, mucho mayor se- 
ra el movimiento de gancho observado. 






Fig. 5.11 Movimiento de gancho hacia arriba del ojo izquierdo en version horizontal a la derecha debido a 
hipofuncion del oblicuo superior izquierdo (aunado a hiperfuncion del oblicuo inferior del mismo ojo) 

c) Abajo (se observa convergencia en esa posicion, comparada con la desviacion en posicion primaria, Fig. 5.12). 
Este movimiento de convergencia hacia abajo se produce como sigue: en condiciones normales, al desplazarse’el 
ojo hacia abajo y hacia gdentro, el oblicuo superior es exclusivamente depresor, pero al desplazarse directamen- 
te hacia abqjo, dicho musculo pierde casi toda su accion depresora, y cambia su aecibn emabductorodque es neu- 
tralizada por la accion aductora del recto inferior). Si hay hipofuncion del oblicuo superior, su accion abductora 
disminuye o desaparece, queda sin oposicion la accion aductora del recto inferior y origina asf la convergencia en 
la posicion directamente hacia abajo. Este hecho clrnico se denomina "smdrome V”. Como consecuencia, el grado 
de endotropfa existente en posicion primaria aumenta en la posicion de mirada hacia abajo. Sea un caso que ten- 
ga en posicion primaria 30 A de endotropfa, y en la posicion hacia abajo (como consecuencia de 1a hipofuncion del 
oblicuo superior) tenga 50 A de endotropi'a; entonces, la convergencia en la posicion hacia abajo ha aumentado 
en 20 A . Conjuntando lo que sucede en las posiciones arriba y abajo, tenemos que la hiperfuneibn de oblicuos infes 
riores origina divergencia arriba (menor endotropfa que en la posicion primaria), esto se, denomina la base del si'n- 
drome V*. La hipofuncion de oblicuos superiores origina convergencia abajo (mayor endotropi'a que en posicion 
primqria) y se llama vertice del smdrome V. 



Fig. 5. 12 Convergencia en la mirada hacia abajo, que origina smdrome V. Este paciente tiene endotropi'a que aumenta 

hacia abajo por la convergencia mencionada. 


Reuniendo estos datos en el ejemplo, se tendria el siguiente cuadro: posicion hacia arriba, 10 A de endotro- 
pia: posicion primaria, 30 A de endotropi'a; posicion hacia abajo, 50 A de endotropfa. Si se agrega que el pacien- 
te tiene en el ojo derecho hiperfuncion del oblicuo inferior de + 3, e hipofuncion del oblicuo superior de - 2, con 
movimiento de gancho hacia la aduccion, y que en el ojo izquierdo tiene hiperfuncion del oblicuo inferior de + 2, e 
hipofuncion del oblicuo inferior de - 1, con movimiento de gancho (menor que en el ojo derecho) hacia la aduccion, 
el esquema se harfa de la siguiente manera (Fig. 5.13): 









El tratamiento para la hiperfuncion del oblicuo inferior es quirurgico, cuando su grado cs significante, de + 
2 a + 4 (la hiperfuncion leve do -t- 1 habitualmente no se tratd ). El autor realiza el tratamiento para debilitar el miis- 
culo mediante una miotomi'a marginal triple, en el tercio medio del musculo (15) , abordandolo en el cuadrante infe- 
rotemporal (Fig. 5.14). 





lateral 


oblicuo inferior 




Fig. 5. 14 Miotomfa marginal triple en el ter do medio del oblicuo inferior. 


Los detalles quirurgicos serdn tratados en el capi'tulo 11, tecnicas quirurgicas. La mejori'a que se obtiene nor- 
malmente con este procedimiento es la siguiente: disminucion o desaparicion de la mayor elevacion del ojo en aduc- 
cion en la version oblicua superior (hiperfuncion del oblicuo inferior), disminucion o desaparicion del movimienfo de 
gancho hacia arriba del ojo en aduccion en la version horizontal (gancho : de-oblieuQ.:inferigr), disminucion o desa- 
paricidn de la divergencia en la version hacia arriba (base del si'ndrome V), mejori'a o normalizacion del menor des- 
censo del ojo en aduccion en la version oblicua inferior (hipofuncion del oblicuo superior) y disminucion © desaparicion 
de la convergencia en la version hacia abajo (vertice del si'ndrome VL Al debilitar el oblicuo inferior, tiende a en- 
trar en hiperfuncion el oblicuo superior homolateral, pero en las endotropi'as (como regia) este musculo se encuen- 
tra en hipofuncion y este cambio es favorable porque disminuye o desaparece dicha hipofuncion; por lo tanto, se 
esta a salvo de originar el defecto opuesto (hiperfuncion del oblicuo superior); cuando esto sucede, se denomina 
trueque o " cambalache" . Por ello, al debilitar el oblicuo inferior en endotropi'as, se logra un " colchon " del oblicuo 
superior homolateral en hipofuncion. 


Hiperfuncion DE OBL1CUOS SUPERIORES. Suele presentarse en ambos ojos (bilateral), aunque el grado puede 
ser mayor en uTio (asimetricq), El musculo oblicuo superior manifiesta su hiperfuncion en diferentes sitios: 
a) Abajo y ac/ontro (se observa comparativamente con el otro ojo en las versiones oblicuas inferiores): el ojo con 
hiperfuncion se nota mas bajo que el otro (Fig. 5.15). 


Hiperfuncion de! 










Este exceso de depresion, con el ojo en aduccion, se debe a la accion depresora del recto inferior (casi de 
70%) y se le suma la accion depresora del oblicuo superior (que suele ser de 30 %), pero ahora en condiciones 
anormales de hiperfuncion aporta mayor porcentaje de depresion (por ejemplo, 60 %), para dar entre ambos mus- 
culos una, depresion mayor de 100 % (en el ejemplo seria 130 %). Esto se confirma por la mayor depresion de este 
ojo respecto al otro, el cual estando en abduccion recibe su accion depresora unicamente del recto inferior, que 
aporta 100% de la depresion. El grado de hiperfuncion se cataloga en cli'nica de + 1 a + 4, y cada cruz equivale 
a 1 mm de menor altura de dicho ojo respecto al otro; es decir, 15 A , de desnivel vertical; y asi' tendnamos (Fig. 5.16), 
+ 1, 1 mm mas bajo o 15 A de hipotropia; + 4, 4 mrp mas bajo o 60 A de hipotropi'g: En cli'nica, esta apreciacion del 
desnivel vertical suele hacerse a simple vista. 


Fig. 5. 16 Catalogacibn de la hiperfuncion del oblicuo superior (en nuestro ejemplo, en el ojo derecho). A. + 1. B. + 2. C + 3i 
D. + -4. La diferencia de altura se establece al comparar el meridiano de las 12 h entre ambos ojos (no por la cantidad de cornea 

que desaparece en el ojo en depresion y aduccion). 


b) Adentrb (se observa comparativamente con el otro ojo en las versiones horizontales): notandose que el ojo con 
hiperfuncion efectua un movimiento de gancho hacia abajo (Fig. 5.17). Este movimiento se produce como sigue: en 
condiciones normales, al desplazarse el ojo hacia la aduccion, causa elongamiento del oblicuo inferior y del obli- 
cuo superior, pero si existe hiperfuncion del superior, este hace un mecanismo de cinturon, desde el cual escapa el 
ojo mediante un resbalamiento gradual hacia abajo. Cuanto mayor es el grado de hiperfuncion del oblicuo supe- 
rior, mayor sera el movimiento de gancho observado. 


Fig. 5. 17 Hiperfuncion de oblicuo superior derecho. En la version horizontal hacia la izquierda, el ojo derecho hace un 

movimiento de gancho hacia abajo. 


c) Abajo (se observa divergencia en esa posicibn comparada con la desviacion primaria. Fig. 5.18). Este movimien- 
to de divergencia hacia abajo se produce como sigue: en condiciones normales, al desplazarse el ojo hacia abajo 
y hacia adentro, el oblicuo superior es exclusivamente depresor, pero al desplazarse directamente hacia abajo, di- 
cho musculo pierde casi toda su accion depresora, y cambia su accion en abductora (accion que es neutralizada 
por la accion del recto inferior). Si hay hiperfuncion del oblicuo superior, su accion abductora se exagera, desbor- 
da a la accion aductora del recto inferior, origina asf la divergencia en la posicion directamente hacia abajo. Este 
hecho cli'nico se denomina sfndrome A. Como consecuencia, el grado de endotropi'a en posicibn primaria disminuye 
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o desaparece en la posicion de mirada hacia abajo (inclusive, en casos de gran si'ndrome A, la endotropi'a se con- 
vierte en exotropi'a en la posicion hacia abajo). Sea un caso que tenga en posicion primaria 3G A de endotropi'a y 
en la posicion hacia aba'jo (como consecuencia de la hiperfuncion de oblicuos superiores) 5 a de endotropi'a; enton- 
ces, la divergencia en la posicion hacia abajo ha contrarrestado 25 A de endodesviacion. 



Fig. 5. 18 Hiperfuncion del oblicuo superior derecho: En posicion primaria se observa endotropi'a de 45 A al efectuar 
movimiento de version hacia abajo Se observa divergencia, y la endotropi'a desaparece (si'ndrome A). 


Como ya se dijo en los casos de endotropi'a, la hiperfuncion del oblicuo superior se acompana muchas ve- 
ces (casi como regia) de hipofuncion del oblicuo inferior homolaterql. Se hace la aclaracion que esta hipofuncion es 
primaria, y no tiene que ver con la paralisis del oblicuo inferior. Esto se manifiesta de la siguiente manera: 


a) Arriba yiddentrci ( se observa comparativamente con el otro ojo en las versiones oblicuas superiores): el ojo con 
hipofuncion se nota mas bajo que el otroiFig. 5.19). 



Fig. 3. IP Hipofuncion del oblicuo inferior derecho. En la version oblicua hacia arriba y a la izquierda, el ojo derecho sube mo- 
nos que el izquierdo. 

f 


Esta diferencia de elevacion, con el ojo en aduccion, se debe a la accion elevadora del recto superior (casi 
de 70 %) y se le suma normalmente la accion elevadora del oblicuo inferior (de 30 %), pero ahora en condiciones 
normales de hipofuncion de este musculo, la disminucion de aportacion elevadora origina menor elevacion respec- 
to al otro ojo. El grado de hipofuncion se cataloga en clfnica de - 1 a - y cada grado negativo equivale a 1 mm 
de hipotropia de dicho ojo respecto al otro; es decir, 15 A de desnivel vertical, y asi' tendriamos (Fig. 5.20), - 1, 1 mm 
mas bajo o 15 A de hipotropia; - 2, 2 mm mas bajo o 30 A de hipotropfa; - 3, 3 mm mas bajo o 45 A de hipotropia; 
-A, 4 mm mas bajo o ^0 A de hipotropia. - 
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Fig. 5.20 Catalogacion de la hipofuncion del oblicuo inferior (en nuestro ejemplo, en el ojo derecho). A. - 7 . B. - 2. C. - 3. 
D. -4. La diferencia de altura se establece al comparar el meridiano de las 6 h entre ambos ojos. 


Frecuentemente, el grado de hipofuncion del oblicuo inferior es de menor cuantia que el grado de hiperfun- 
cion del oblicuo superior homolateral. En clrnica, esta apreciacion del desnivel vertical suele hacerse a simple vista. 

b) Adentrb (se observa comparativamente con el otro ojo en las versiones horizontales): notandose que el ojo con 
hipofuncion del oblicuo inferior efectua un movimiento de gancbo hacia abajo (Fig. 5.21). 




Fig. 5.21 Hipofuncion -del -oblicuo inferior derecho. En la version Horizontal a la izquierda, el ojo derecho hace un movimiento 
de gancho hacia abajo (a esto tambien contribuye la hiperfuncion del oblicuo superior derecho). 

Este movimiento (segun se habfa explicado) se produce como sigue: al desplazarse el ojo hacia la aduc- 
cion, causa elongamiento del oblicuo inferior y del superior, y ahora bieh, si existe hiperfuncion del oblicuo su- 
perior, este hace un mecanismo de cinturon desde el cual escapa el ojo mediante un resbalamiento hacia abajo, 
y si a esto sumamos la menor resistencia del oblicuo inferior en hipofuncion, entonces con mas facilidad se pro- 
picia este movimiento de gancho hacia abajo. Cuanto mayor es el grado de hiperfuncion del oblicuo superior y 
si se asocia a un mayor grado de hipofuncion del oblicuo inferior, mucho mayor sera el movimiento de gancho 
observado. 

c) Arriba (se observa convergencia,.en esa posicion comparada con la desviacion en posicion primaria. Fig. 5.22). 







Fig. 5.22 Hipofuncion del oblicuo inferior izquierdo. En la version directamente arriba existe convergencia (en este caso, la en- 
dotropt'a que existe en la posicion primaria aumenta en la mirada hacia arriba). 


Este movimiento de convergencia arriba se produce como sigue: en condiciones normales, al desplazarse 
el ojo hacia arriba y hacia adentro, el oblicuo inferior es exclusivamente elevador, pero al desplazarse directamen- 
te hacia arriba, dicho musculo pierde.casi totalmente su accion elevadora, y cambia su accion en abductora lac- 
cion que es neutralizada por la accion aductora del recto superior), pero si hay hipofuncion del oblicuo inferior, su 
accion abductora disminuye o desaparece, queda sin oposicion la accion aductora del recto superior y origina asi' 
la convergencia en la posicion directamente arriba Este hecho clihico se denomina smdrome A. Como consecuen- 
cia, el grado de endotropia en posicion primaria aumenta en la posicion do mirada hacia arriba. Sea un caso que 
tenga en posicion primaria 30 A de endotropia y en la posicion hacia arriba, como consecuencia de la hipofuncion 
de oblicuos inferiores, 50 A de endotropia; en este caso, la convergencia en la posicion hacia arriba ha aumentado 
en 20 A la endodesviacion. Juntando lo que sucede en las posiciones abajo y arriba, tenemos que la hiperfuncion 
de oblicuos superiores origina divergencia abajo (menor endotropia que en posicion primaria) y se denomina base 
del smdrome A.. La hipofuncion de oblicuos inferio£es origina convergencia arriba. (mayor endotrop/a que en posi- 
cion primaria) y se le denomina verf/ce del smdrome A.'Reuniendo estos datos del ejemplo, se tendra el siguiente 
cuadro: posicion arriba, 50 A de endotropia; posicion primaria, 30 A de endotropia; posicion abajo 5 A de endotro- 
p(a. Si se agrega que en el ojo derecho hay hiperfuncion del oblicuo superior de + 3, e hipofuncion del oblicuo in- 
ferior de - 2, con movimiento de gancho hacia la aduccion, y que el ojo izquierdo tiene hiperfuncion del oblicuo 
superior de + 2, e hipofuncion del oblicuo inferior de - 1, con movimiento de gancho (menor que en el ojo derecho) 
hacia la aduccion, podribmos hacer el esquema de la siguiente manera (Fig. 5.23): 



Fig. 5.23 Anotacion esquematica del ejemplo enunciado en e! texto: hiperfuncion de ambos oblicuos superiores, hipofuncion 
de qmbos oblicuos inf erioTes, movimiento do gancho hacia abajo en aduccion en ambos ojos y smdrome A . 1 

El tratamiento para la hiperfuncion del oblicuo superior es quirurgico, cuando su grado es significante, 
de + 2 a + 4 (la hiperfuncion leve de + 1 habitualmente no se trafa). El autor realiza tratamiento para debilitar 
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el musculo mediante fasciotenectomia con abordaje por el lado temporal 20 del musculo del recto superior (Fi- 
gura 5.24); los detalles quirurgicos seran tratados en el capftulo de tecnicas quirurgicas. 

La mejoria que suele obtenerse con este procedimiento es disminucion o desaparicion de la mayor depre- 
sion del ojo"en aduccibn, en la version oblicua inferior (hiperfuncion del oblicuo superior), disminucion o desapa- 
ricion del mpvimiento de gancho hacia abajo del ojo en aduccion, en la version horizontal (gancho del oblicuo 
superior), disminucion o desaparicion de la divergencia en la version hacia abajo (base del smdrome A)*, normali- 
zacion de la menor elevacion del ojo en aduccion, en la version oblicua superior (hipofuncion del oblicuo inferior) 
y disminucion o desaparicion de la convergencia en la version hacia arriba (vertice del smdrome A), Al debilitar 
el oblicuo superior, tiende a entrar en hiperfuncion el oblicuo inferior homolateral, pero en las endotropi'as (como 
regia), este musculo se encuentra en hipofuncion. Este cambio es favorable porque disminuye o desaparece dicha 
hipofuncion, por lo que se esta a salvo de originar el defecto opuesto (hiperfuncion del oblicuo inferior), dando el 
trueque o " cambalache " . Al debilitar el oblicuo superior en endotropfas, se logra el colchon del oblicuo inferior 
homolateral en hipofuncion. 


/ 



Desviaci6n VERTICAL DISOCIADA (DVD). Es una hipertropfa, con variaciones de magnitud, que se presenta en 
un ojo independientemente del otro, sin obedecer la ley de Hering, que implica estmnulo nervioso a ambos ojos si- 
multaneamente. La DVD suele presentarse en ambos ojos, y se manifiesta de manera individual y disociada en ca- 
da ojo; esta puede ser de igual magnitud (simetriea), aunque lo habitual es que sea mayor en un ojo que en el otro 
(asimetrica). 

La DVD se presenta con frecuencia en los casos de endotropia no acomodativa, en los que el inicio de la 
desviacion horizontal se establece durante los primeros meses de la vida, originando supresion muy intensa. Al pa- 
recer, esta situacion de supresion profunda propicia la desviacion disociada. Con mucha frecuencia (casi la regia), 
la DVD se acompana de nistagmo de oclusibn 21,22 ' 23 . 

Las primeras descripciones de esta alteracion se hicieron por Stevens 24 , en 1895. Su explicacion patogeni- 
ca es muy diversa: hipofuncion del recto superior (White) 25 , insuficiencia monocular del oblicuo superior y del rec- 
to inferior (Verhoeff) 2 \ paresia bilateral de rectos inferiores (Scobee) 26 , exageracion de un estado monocular "no 
propositivo" (Marlow ) 27 , predominio de las influencias monoculares habitualmente subordincrdas (Posner) 2B , com- 
ponentes torsionales concomitantes (Guyton) 29 , alteracion de las divergencies vertical.es (Bielschowsky) 3 ", insufi- 
ciente estimulacion retiniana (Chavasse) 31 , deficiencia de impulsos motores en el cuadrante nasal inferior retiniano 
(Crone) 32 , y, por ultimo, la que el autpr de esta obra considera mas humilde y realista es la de Fink 33 , que dice: cau- 
sa desconocida, la explicacion es un vago concepto de desbalance monocular. 
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La DVD puede encontrarse en pacientes de cualesquier edad 2 . Su presentacion puede ser de manera es- 
pontanea (forma descompensada, Prieto Diaz y Souza Dias) 34 o bien unicamente al ocluir un ojo (forma compen- 
sada). 

La forma descompensada se caracteriza por hipertropia que se presenta espontaneamente en momentos y luego 
tambien espontaneamente desaparece, como si se tratara de una hipertropia intermitente (no es en realidad una 
desviacion intermitente, ya que no existe fusion al desaparecer la hipertropia). En estos casos, tambien puede pro- 
vocarse la hipertropia ocluyendo el ojo que en algun momento ha manifestado la desviacion de manera esponta- 
nea (Fig. 5.25). 



Fig. 5.25 Paciente con DVD descompensada en el <DI' haciendose evidente la hiperiropid.de manera espontanea en 

momentos. 


La forma compensada se demuestra unicamente al ocluir el ojodFig. 5.26), y al desocluirlo, este desciende 
nuevamente a su nivel normal, como si se tratara de una hiperforia (no es en realidad una hiperforia, ya que el mo- 
vimiento de descenso no obedece a un impulso fusional). 



Fig. 5.26 Paciente con DVD compensada, haciendose evidente la hipertropfa-unicamente al.oclpir, en este caso, el OD. 


Al ocluir un ojo, si se observa por detras del ocluso.r o, mejor aun, con un oclusor traslucido (que altera las 
condiciones de iluminacion y de contornos), es facil ver como el ojo se desvia hacia arriba, hacia afuenay hacia la ex- 
torsion, y al. desocluirlo, efectua lentamente un movimiento hacia abajo, hacia adentroy hacia la intorsion (Fig. 5.27). 



Fig. 5.27 A. DVD at momenta de la descompensacion: movimiento hacia arriba (HT), hacia afuera (XT) y excicloduccion. 
B. DVD a! momento de la compensacion: movimiento hacia abajo, adentro e incicloduccion. 




m ina el componente vertical, pero en ocasiones puede predominar el horizontal, y da una variante de desviacion 
que simula una exotropi'a internnitente (sin serlo), que veremos en el capi'tulo de exotropi'as, y se ha denominado 
desviacion horizontal disociada (DHD) 35 . En otras ocasiones puede predominar el factor torsional, como sucede 
en casos de DVD ya operados mediante retroinsercion amplia de los rectos superiores, y en los cuales ha mejora- 
do el componente vertical, pero persiste el componente torsional 34 . 

La DVD se hace mas evidente en la mirada de lejos que en la de cerca, pues la convergencia en alguna for- 
ma atenua el fenomeno; inclusive, si se propicia la convergencia (acomodativa) mediante lentes negativos, la DVD 
puede atenuarse 36 . La atenuacion de la DVD mediante la convergencia explica un hecho cli'nico muy interesante: 
en algunos casos de endotropia no acomodativa (antes de ser operados) no existe DVD, o si existe, resulta tan pe.- 
quena que es imperceptible; despues de la cirugfa se manifiesta una DVD importante. La pregunta es: gque propi- 
cio esto? La probable explicacion es de que al cambiar los ojos de una situacion de convergencia (endotropia) a 
una situacion de menor convergencia (ortotropia) ha disminuido el factor bloqueador de la DVD y, entonces, ha- 
ce su aparicion. Varios autores 21, 37,38,39 mencionan que la DVD con frecuencia se hace evidente despues de la ci- 
rugi'a horizontal correctora de la endotropia. Esto puede predecirse, hasta cierto punto/ con una prueba descrita' 
por Campomanesf, que consiste en neutralizar con prismas la desviacion horizontal; en algunos casos, se eviden- 
cia la DVD, con lo cual se sabe que probablemente, al alinear los ojos quirurgicamente, se tendrd DVD en el po- 
soperatorio. Perez Perez y colaboradores 4 ' han encontrado que la prediccion de la DVD, mediante la neutralizacion 
prismatica de la endotropia en el preoperatorio, es de 16%, y la DVD aparece o se exagera en el pOsoperatorio 
de la cirugia horizontal en 11 % de los casos. 

La DVD puede ser do diferente magnitud en las distintas posiciones de la mirada, pero existe en todas ellas. 
Braverman 42 encuentra mayor desviacion en la mirada hacia abajo por hipertonia de los rectos superiores. Jam 
polsky 43 senalo aumento del grado de DVD de un ojo al inclinar la cabeza del paciente hacia el lado contrario (lo 
opuesto a lo que acontece en la paralisis del IV nervio). La magnitud de la desviacion puede cambiar aun en la mis- 
ma posicion de mirada, por lo que en ocasiones es muy evidente y en otras muy leve 37 . 

La DVD'puede-coexistiP’con hipertropi'a asociada, con sbiperfuncion de oblicuos superiores 44 o con hiper- 
funciomde oblicuos inferiores 39,43,45 , en tal caso tiene que hacerse una exploracion mas detallada para dilucidar si 
hay verdadera hiperfuncion de los oblicuos inferiores, si se trata de DVD o si existen ambas alteraciones que se en- 
tremezclan. La DVD se presenta (como regia) en casos de endotropia no acomodativa, pero tambien puede pre- 
sentarse en estrabismos secundarios (con lesion organica en uno de los ojos), en exotropi'a constante y en si'ndrome 
de Duane? 

- 

gCual es la diferencia entre una DVD y una hipertropi'a asociada? La diferencia mas importante es la 
siguiente: si se tiene en cuenta una -sola posicion de mirada, en la DVD, descompensada o compensada, la hi- 
pertropi'a tiene dos fases, una de desviacion vertical y otra de colapsamiento de dicha desviacion, es decir, 
una hipertropi’a que aparece y desaparece (angulo variable), mientras que el otro ojo no efectua desplaza- 
miento algun'o; el ojo desviado lo ha hecho independientemente, sin importar la ley de Hering (Fig. 5.28 A). En 
cambio, en la hipertropid asociada. Ip desviacion vertical nunca se colapsa, y se nota que existe hipertropi'a 
en un qj.o, mientras que el otro se encuentra en fijacion, pero luego si cambia^a fijar el ojp que se encentraba 
en hipertrppd, entences el etro eje efectua un desplazamiente hacia la hipatrapi'a; ei aja desviado en hiper- 
tropi'a conserva su desnivel vertical con el otro ojo en hipotropi'a, obedeciendo religiosamente la ley de Hering 
(Fig. 5.28 B). 

El diagnostico de DVD .Se hace, de acuerdo con los siguientes datos de exploracion: 

a) A la simple observacion. En la forma descompensada, cuando un ojo se desvi'a hacia la hipertropi'a en momen- 
tos, y luego desaparece en otros, mientras que el otro ojo permanece sin desplazamiento. 
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Fig. 3. 28 A En un caso de DVD, el OD sube,y luego baja independientemente del Ol (no se evidencia la ley de Hering). 

J. En un caso de hipertropia asociada, e! OD se encuentra en hipertropia, y al descender ese ojo para asumir fijacion, el Ol 

tambien baja hacia la hipotropia (si se evidencia la ley de Hering). 


b) (Delusion /desoclusiom. En la forma compensflda, al ocluir un ojo, esbe efecbua un movimienbo hacia arriba; esbo 
se aprecia par debras del ocluSor, si esbe es opaco (Fig, 5.29), a braves de oclusor, si esbe es branslucido (Fig. 5.30); 
al desocluir se observe un movimienbo de descenso, lenbo (de flobacion), acompanado de un movimienbo de inbor- 
sion, y en ocasianes bambien de un movimienbo hacia dentr-a. Mienbras banbo, el obro ojo no efecbua ningun movi- 
mienbo ni al ocluir ni al desocluir a su congenere; lo que si' se observa con frecuencia es nisbagmo de oclusion en dicho 
ojo. En la forma descompensada, en los momenbos en que esba el ojo sin desviacion verbical, se puede provocar co- 
mo en la forma compensada, al efecbuar la prueba de oclusion /desoclusion. Esba prueba es muy superior a la de 
la oclusion alberna en lo que se refiere al analisis del movimienbo de la DVD. 


Fig. 3.29 Prueba de oclusion / desoclusion. Al ocluir el OD, sube por detras del oclusor, y al destaparlo, dicho ojo desciende 

con lentitud. 
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Fig. 3.30 (Delusion /desoclusion con un oclusor translucido. Al oduir el OD, se observa a traves del oclusor la elevacion del ojo 

con DVD. 


c) (Delusion alterna . Al ocluirse un ojo, este efectija movimientohacia arriba por detras del oclusor; al cambiar la 
oclusion al otro ojo, el ojo que se ha desocluido baja (Fig. 5.31 A), mientras que el ojo ahora ocluido sube por de- 
tras del oclusor; y al cambiar nuevamenfe la oclusion al olro ojo, desciende el recien desocluido (Fig. 5.31 B). 


Fig. 3.31 Oclusion alterna en DVD. O. Antes de iniciar la oclusion alterna. A. Al oduir el OD, este sube por detras del oclusor. 
B. Al cambiar e! oclusor f rente a! Ol, el OD baja, mientras que el Ol sube por detras del oclusor. 


Entonces, se tiene informacion de doble hipertropta, pero no forzosamente por DVDJpuede deberse a hi- 
perfuncion de oblicuos inferiores en un paciente con endotropia). Esfa prueba tiene los siguientes inconvenientes: 
IftqJ cambiar el oclusor al otro ojo, el ojo recien desocluido desciende, pero no con la lentitud caracteristica de la 
bVD, sino con mayor velocidad para asumir fijacion, no apreciandose el movimiento de intorsion; Jjfho hay opor- 
tunidad de ver el colapsamiento de la desviacion vertical, ya que en ningun momento se observan los dos ojos si- 
multdneamente. Por lo anterior, se insiste que la prueba de oclusion /desoclusion es altamente demostrativa de ■*, 
DVD, y no as( la de oclusion alterna. 


d) Filtro rojo f rente at ojo fijador. Bielschowsky 30 , en su descripcion original, menciona una prueba donde se oclu- 
ye un ojo para originar la hipertropia disociada, y a continuacion se coloca en el ojo fijador un filtro de intensidad 
















progresiva, y permanece quieto el ojo desocluido mientras que el ojo oeluido va descendiendo por detras del oclu- 
sor (fenomeno positivo). Una prueba mas convincente en sus resultados es la de Posner.*”, respaldada por Oliva- 
res Medina y colaboradores 46 , que consiste en ocluir un ojo para provocar la hipertropia disdciada, y a cqntinuacion 
se ocluye tambien el ojo que estaba en fijacioq, observandose que el ojo primeramerate oeluido desciende, y el ojo 
recien oeluido no efectua movimiento alguno. 

e) Nistagmo de oclusion. Al momenta de ocluir un ojo, en el ojo descubierto se observa nistagmo, que desaparece 
al desocluir el ojp previamente oeluido. La presencia de nistagmo de oclusion es casi patognomonica de DVD. 


f) Medicion.,La DVD no puede medirse con la pruebas de oclusion alterna y prisma's 47,48 por existir hipertropia di- 
sociada en ambos ojos, la cual va manifestandose al ocluir cada ojo alternamente. El grado de DVD se mide en ca- 
da ojo mediante la prueba de oclusion y: prisma simuitcineo; esta prueba consiste en medir la DVD en el ojo derecho: 
se ocluye esta y se origina hipertropia; a continuacion se cambia el oclusor al ojo izquierdo, observandose que el 
OD desciende para reasumir fijacion (Fig. 5.32 A, B). Despues se coloca frente a dicho ojo un prisma de un valor 
aproximado a lo que se aprecio de descenso del OD (con la base inferior) y se ocluye, produciendose nuevamen- 



te DVD por detras del oclusor y del prisma; a continua- 
cion se cambia el oclusor al ojo izquierdo, observandose 
que el OD reasume fijacion, pero en mucho menor am- 
plitud (o inclusive ya no desciende o asciende) dado que 
ahora el ojo fija en posicion de hipertropia equivalente a 
la DVD originada previamente por la oclusion (Fig. 5.32 
C, D). Si aun hay movimiento de descenso, se aumenta 
el poder prismatico hasta neutralizar el movimiento (Fi- 
gura 5.32 E, F). Si ya no hay movimiento, significa que 
se ha neutralizado el grado de la DVD,-si se observa mo- 
vimiento hacia el lado contrario (hacia arriba), el poder 
prismatico ha sido excesivadsobrecorregido) y habra qbe 
reducirlo hasta neutralizar el movimiento. Luego se pro- 
cede a medir la DVD en el ojo. izquierdo, comp se hizo~ 
en el derecho, ya que el grado de DVD suele ser-asime 7 - 
trico. Tambien es importante aclarar que el grado de 
DVD puede cambiar de un momento a otro, o bien en 
condiciones diferentes de iluminacion, de fatiga, de ner- 
viosismo. En la practica habitual no es necesario medir la 
DVD con la prueba de oclusion y prisma simultaneo, ya 
que basta con apreciar el grado de DVD en cada ojo, de 
manera individual y a simple vista, y consignarlo con una 
aproximacion equivalente a dipptF.iWjprjgmqticgs, o bien- 
en cruces: + (5 A ), ++(10 A ), 4-++(15 A ); ++++ (20 A o mas). 


Fig. 5.32 A. At ocluir el OD, se provoca DVD. B. At 
cambiar la oclusion al Ol, el OD desciende para reasumir 
Fijacion. C Se coloca un prisma de 20 A de base inferior frente 
al OD y se ocluye, provocandose DVD. D. Al cambiar la 
oclusion a! Ol, el OD desciende para reasumir fijacion, pero 
en menor proporcion. £ Se coloca ahora un prisma de 25 A 
con base inferior frente al OD y se ocluye, originandose de 
nuevo DVD. F. Al cambiar la oclusion at Ol, el OD reasume 
fijacion, pero sin efectuar ningun movimiento. 




El diagnostico diferencial con hipertropi'a no disociada se establece de la siguiente manera (vease Cuadro 5.1): 

a) A la simple observacion. En posicion primaria, un paciente con DVD descompensada presenta hipertropia que 
aparece y desaparece (se colapsa el desnivel vertical), sin que el otro ojo presente movimiento (Fig. 5.33 A, B). 


Fig. 3.34 A la simple observacion. Hipertropia no disociada. A El ojo derecho esta en hipertropia y el izquierdo esta en Fija- 
cion. B. Ahora, e! ojo derecho desciende para Fijar y el izquierdo tambien desciende a la hipotropFa. 


En cambio en la hipertropia no disociada, el desnivel vertical siempre esta presente (jamas se colapsa el des- 
nivel vertical) y, si la desviacion es monocular, ese ojo estara siempre en hipertropia; si la desviacion es alternante, 
en momentos presentara hipertropia en un ojo, y cuando este ojo fije, el otro estara en hipotropia (Fig. 5.34 A, B). 
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Fig. 5.33 A la simple observaciSn. DVD descompensada. A En el momenta de la descompensacion, el ojo derecho se va 
a hipertropia y el ojo izquierdo no se mueve. B. En el momento de la compensacian, el ojo derecho baja y el ojo izquierdo 

sigue sin moverse. 











estrabismo 


b) (Delusion /desodusion. En la DVD (tan to en la forma compensada como en la descompensada en sus momentos 
de compensacion), al ocluir un ojo, este se va a la hipertropia por detras del oclusor, mientras que el otro ojo per- 
manece igual, y al desocluir el ojo previamente ocluido, este desciende, y el otro ojo permanece siempre igual (mo- 
vimiento vertical disociado, Fig. 5.35 A, B). 


Fig. 5.35 Odusion /desodusion. DVD. A. A! ocluir el ojo derecho se va a hipertropia por detras del oclusor y el ojo izquierdo 
permanece quieto. B. Al desocluir el ojo derecho, este desciende y el ojo izquierdo continua quieto (movimiento vertical 

disociado}. 


En cambio, en la hipertropia no disociada, al ocluir un ojo (por ejemplo, el fijador), el que estaba en hiper- 
tropfa desciende para fijar y el otro ojo tambien desciende por detras del oclusor; al retirar el oclusor, el ojo pre- 
viamente ocluido sube para reasumir fijacion y el otro ojo tambien sube a recuperar su posicion de hipertropia 
previa (movimiento vertical asociado. Fig. 5.36 A, B). 



Fig. 5.36 Odusion /desodusion. Hipertropia no disociada. O. El ojo derecho esta en hipertropia y el ojo izquierdo esta en fi- 
jacion. A. Se oduye el ojo izquierdo (y desciende detras del oclusor ) y el ojo derecho desciende para fijar. B. Al desocluir, 
el ojo izquierdo sube para reasumir fijacion y el ojo derecho tambien sube a su posicion de hipertropia original 

(movimiento vertical asociado). 


c) Odusion alterna. En la DVD, al ocluir un ojo, este se va a la hipertropia, y al cambiar la odusion al otro ojo, el 
desocluido desciende, mientras que ahora el ocluido se va a la hipertropia por detras del oclusor; nuevamente, al 
cambiar la odusion al primer ojo, este se va a la hipertropia, mientras que el segundo ojo recien desocluido des- 
ciende (doble hipertropia disociada. Fig. 5.37 A, B). 








Fig. 5.37 (Delusion alterna. DVD. Al.) Ambos ojos se encuentran at mismo nivel vertical. A2.) Al ocluir el ojo derecho, este 
sube por detras del oclusor. Bl.) Al cambiar el oclusor at ojo izquierdo, este sube por detras del oclusor y el ojo derecho 
desciende. B2.) Al ocluir nuevamente el ojo derecho, este sube por detras de oclusor y el ojo izquierdo desciende 

(doble hipertropia disociada). 


Fig. 5.38 (Delusion alterna: 
Hipertropia no disociada : 

(D. (el ojo derecho se 
encuentra en hipertropia. 

A. al ocluir el ojo izquierdo 
(desciende por detras del 
oclusor) y el ojo derecho 
desciende (evidencia de que 
se encontraba en hipertropia). 
B. al cambiar el oclusor at ojo 
derecho (sube por detras del 
oclusor) y el ojo izquierdo 
sube (evidencia de que se 
encontraba en hipotropia) 
para asumir fijacion 
(Hipertropia - Hipotropia 
Asociada). 


En la hipertropfa no disociada, al ocluir un ojo 
(por ejemplo, el fijador), el otro ojo desciende, igual 
que el ocluido, por detras del oclusor; al cambiar la oclu- 
sion al otro ojo, el recien desocluido sube para reasu- 
mir fijacion y el otro ojo tambien sube a su posicion 
original de hipertropia por detras del oclusor (hipertro- 
pi'a-hipotropi'a asociada. Fig. 5.38 A, B). 


d) Nistagmo de oclusion. En la DVD (forma compensada 
y descompensada) se observa nistagmo al efectuar oclu- 
sion desoclusion o bien oclusion alterna, y es visible en el 
ojo no ocluido; en cambio, en la hipertropia no disocia- 
da, no se desencadena nistagmo al efectuar oclusion. 


e) Fenomeno de Bielwcho v/sky. En la DVD, al ocluir un ojo, este se va a la hipertropia y si, en ese momento, al ojo 
no ocluido se le antepone un filtro de intensidad progresiva, se observa que dicho ojo permanece quieto, mientras 
que el ojo ocluido desciende por detras del oclusor (fenomeno positivo). En cambio, en la hipertropia no disociada, 
el ojo en hipertropia por detras del oclusor no experimenta descenso. 


f) Medicion con oclusion alterna y prismas. En la DVD no se puede utilizar esta prueba, pues se sigue induciendo 
hipertropia al ocluir, a pesar de los prismas. En la hipertropia no disociada se va neutralizando la desviacion ver- 
tical, ya sea con prismas de base inferior en el ojo con hipertropia o bien de base superior en el ojo con hipotropia, 
por lo que se obtiene su medida con precision. 


Tambien debe establecerse diagnostico diferencial con la hiperfuncion del oblicuo inferior, aunque en oca- 
siones pueden existir ambos cuadros (DVD + hiperfuncion del oblicuo inferior). La diferencia entre ambos cuadros 
se realiza como sigue (vease Cuadro 5.2): 


a) A la simple observacion. En version oblicua superior: en la DVD, el ojo esta mas elevado en abduccion, mientras 
que en la hiperfuncion del oblicuo inferior, el ojo esta mas elevado en aduccion (Fig. 5.39 A, B). 
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Fig. 5.39 A la simple observacion. En versiones oblicuas superiores. A. En DVD, el OD sube mas en abduccion que en 
aduccion. B. En hiperfuncion del oblicuo inferior derecho, el OD sube mas en aduccion que en abduccion. 


En version directamente hacia arriba: en la DVD no hay divergencia, mientras que en la hiperfuncion del oblicuo 
inferior se presenta divergencia para dar sihdrome V. 


b) Odusion desoclusion. En posicion primaria: en la DVD, el ojo ocluido sube, y al desocluirlo, baja, mientras que 
el otro ojo permanece quieto. En la hiperfuncion del oblicuo inferior, el ojo al ocluirse y desocluirse permanece siem- 
pre arriba (Fig. 5.40 A, B). 



Fig. 5. AO Odusion /desoclusion. Posicion primaria. A En DVD, at ocluir el OD, este sube por detras del oclusor, y al 
desocluirlo, desciende, y el Ol permanece quieto todo el tiempo. B. En hiperfuncion del oblicuo inferior derecho, al ocluir y 

desocluir el OD no hay n ingun movimiento, y tampoco en el Ol. 
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En version oblicua superior: En la DVD, el ojo arriba y adentro sube mas al ocluirlo y desciende al desocluirlo, mien- 
tras que el otro ojo permanece quieto; en cambio, en la hiperfuncion del oblicuo inferior, el ojo hacia arriba y aden- 
tro (si no es el ojo fijador), al ocluirse y desocluirse, queda siempre arriba (Fig. 5.41 A, B). 



Fig. 5.4-1 (Delusion /desoclusion. En version oblicua superior. A. En DVD, at ocluir el OD, este sube un poco mas por detras del 
oclusor, y al desocluirlo, desciende un poco, mientras que el Ol ha permanecido quieto. B. En hiperfuncion del oblicuo inferior 
derecho, a! ocluir y desocluir e! OD, no hay movimiento, y tampoco en el Ol. 


c) (Delusion alterna. En posicion primaria: en la DVD y en la hiperfuncion del oblicuo inferior (en especial si es bila- 
teral y acompanada de endotropia) no existe diferencia con esta prueba. Veamos por que: en la DVD, al ocluir 
un ojo, este sube por detras del oclusor y al cambiar la oclusion al otro ojo, el recien desocluido baja y el recien 
ocluido sube por detras del oclusor (doble hipertropia disociada. Fig. 5.42 A). En la hiperfuncion del oblicuo infe- 
rior, al tapar un ojo y obligar al otro ojo a fijar, el ojo ocluido queda en endotropia y en el territorio de accion ele- 
vadora del oblicuo inferior, y por eso se eleva; al cambiar la oclusion al otro ojo, el recien desocluido se mueve de 
dentro hacia la li'nea media y, por el hecho de alejarse del territorio de accion elevadora del oblicuo inferior, tam- 
bien baja, mientras que el ojo recien ocluido se va hacia la endotropia y, por lo tanto, al territorio de accion eleva- 
dora del oblicuo inferior, por lo que tambien sube (doble hipertropia asociada, Fig. 5.42 B). 

En version oblicua superior: en la DVD, al ocluir el ojo que esta arriba y afuera, este sube mas por detras del oclu- 
sor, mientras que el otro ojo permanece quieto; al cambiar la oclusion al ojo que esta arriba y adentro, ese ojo su- 
be por detras del oclusor, mientras que el ojo recien desocluido baja (doble hipertropia disociada, Figura 5.43 A). 
En cambio, en la hiperfuncion del oblicuo inferior, al ocluir el ojo que esta arriba y afuera, este desciende por de- 
tras del oclusor porque el ojo situado arriba y adentro, en el territorio de accion elevadora del oblicuo inferior, ba- 
ja, para reasumir fijacion por encontrarse en hipertropia (ambos ojos descendieron de manera asociada); al cambiar 
el oclusor al ojo que esta arriba y adentro, este sube por detras del oclusor porque el ojo que esta arriba y afuera 
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sube mas, para reasumir fijacion por encontrarse en relativa hipotropia (ambos ojos se elevaron de manera aso 
ciada), confirmandose hipertropia-hipotropi'a asociada (Fig. 5.43 B). 


Fig. 5.42 (Delusion alterna. En posicion prim aria. A. En DVD, al ocluir el OD, este sube por detras del oclusor; al cambiar la 
oclusion al <DI, este sube por detras del oclusor y el OD desciende; al volver a ocluir el OD este sube por detras del oclusor y 
el Ol desciende (doble hipertropfa disociada). B. En hiperfuncion del oblicuo inferior, el OD se encuentra en endotropfa 
e hipertropfa, y al ocluir el Ol, este sube y se mueve hacia dentro por detras del oclusor, el OD baja y se abre hacia 
la h'nea media, y al ocluir el OD, que sube y se mueve hacia dentro por detras del oclusor, 
el Ol baja y se mueve hacia la h'nea media (doble hipertropfa asociada). 


Fig. 5.43 Oclusion alterna. Version oblicua superior. A. En DVD, al ocluir el OD, este sube por detras del oclusor; at cambiar 
la oclusion a! Ol, que sube por detras del oclusor, el OD desciende; al ocluir nuevamente el OD, que sube por detras del 
oclusor, el Ol desciende (doble hipertropfa disociada). B. En hiperfuncion del oblicuo inferior derecho, a! ocluir el Ol, 
que baja por detras del oclusor, el OD baja un poco (hipertropfa); at ocluir el OD, este sube por detras del oclusor y 
el Ol tambien sube (hipotropfa), por lo tanto, hay hipertropfa-hipotropfa asociada. 
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Tratamiento. El tratamiento de la DVD es quirurgico, y se dispone.de diversos metodos de estudio como son: re- 
section de rectos inferiores (Parks) 490 , plegamiento del oblicuo superior (Sprague 50 , Gonzalez y Gutierrez) 5 ', fa- 
Aen del recto superior (von Noorden) 52 , retroinsercion de recto superior combinado con faden (Sprague) 50 y, por 
ultimo, retroinsercion amplia de ambos rectos superiores (Magoon y colaboradores) 53 , gue es la tecnica que sole - 
os efectuar de manera simetrica. Cualquiera que sea el grado de la DVD, se realiza retroinsercion amplia de los 
rectos superiores por detras del ecuador,' por ende, por detras del tendon del oblicuo superior El hecho de efec- 
tuar cirugib de la misma magnitud en ambos rectos superiores, aun cuando el grado de DVD sea diferente en ca- 
da ojo, es con la intencion de no originar hipotropia en alguno de los ojos. De esta manera se evita dicha posibilidad 
y el efecto sobre la desviacion vertical disociada’ obra en mayor proporcion en el ojo que tiene justamente mayor 
grado de DVD. -Con este tipo de cirugia, lo normal es obtener buenos resultados, incluso es justo reconocer que 
siempre queda algun grado de DVD residual, habitualmente pequeno. Cuando hay hiperfuncion del oblicuo infe- 
rior, se indica la transposition anterior del mismo 54 - 55 , con lo cual se logra abatir su hiperfuncion y tambien la DVD, 
al convertirse dicho musculo en antielevador. 


Alteraciones SENSORIALES MONOCULARES. Ambliopia. , La ambliopia se presenta en la endotropia no aco- 
modativa en 48% de los casos 56 (los cuales muestran desviacion monocular). El hecho de iniciarse muy temprano 
la desviacion, origina detencion del desarrollo de agudeza visual y desvalorizacion de la foveola como zona direc- 
triz de la fijacion; por tal motivo, predominan los casos de ambliopia con fijacion excentrica (6 7 %) sobre los casos 
de ambliopia con fijacion central (33%). El tratamiento tradicional es la oclusion del ojo fijador, para estimular el 
desarrollo de vision en el ojo ambliope. Una manera nemotecnica de recordar el tiempo de tratamiento, segun la 
edad de paciente, es la siguiente: un ano de edad, una semana de oclusion cuatro anos de edad, cuatro semanas 
de oclusion. Siempre es importante revisar el ojo fijador, porque en ocasiones se puede invertir la ambliopia (am- 
bliopia de oclusion) en dicho ojo. Despues de dos anos, el problema practico del tratamiento de la ambliopia con 
fijacion excentrica es muy dificil y lento para obtener mejoria, pero es importante quitar la angustia de los padres, 
y explicarles que, en algunos casos de estrabismo, existe esta caracteristica y que el ojo ambliope tiene una reser- 
va funcional formidable. 


Alteraciones SENSORIALES BINOCULARES. Supresion, correspondencia retiniana anomala. 

Supresion. Se presenta en 100 % de los casos de endotropia no acomodativa. El hecho de iniciarse en fecha tem- 
prana la desviacion, origina detencion del desarrollo de la vision binocular y, por lo tanto, un intenso grado de su- 
presion, reduciendose al minimo las posibilidades de llegar a obtener fusion. Aun efectuando tratamiento quirurgico 
a temprana edad, no existe practicamente ningun tratamiento efectivo para veneer la supresion en estos casos. 


Correspondencia RETINIANA ANOMALA. Este mecanismo espurio de tipo sensorial acompana frecuentemente 
a la supresion intensa, y es muy comun en la endotropia no acomodativa. No tiene tratamiento, ya que es una con- 
secuencia de la supresion intensa. 


Tratamiento. Es quirurgico y debe enfocarse a lo siguiente: a) La desviacion horizontal; si es constante en su angu- 
lo o si es variable, b) La presencia de oblicuos en hiperfuncion. c) La presencia de DVD. 

a) Desviacion horizontal ! 

—De angulo constante. La cirugia se efectua sobre recto medial (debilitamiento) y recto lateral (reforzamien- 
to). La cantidad de cirugia en cada musculo tiene limites logicos: la retroinsercion del recto medial debe estar 
colocada entre el munon y el ecuador del ojo (un minimo de 4 mm para ser efectiva, y un maximo de 8 mm 
para no originar limitacion de la aduccion); en la reseccion del recto lateral debe haber un minimo de 4 a 5 
mm para ser efectiva y un maximo que no tense el musculo (solo de 7 a 8 mm para que la tension no limite la 
aduccion). En ocasiones, los procedimientos anteriores se efectuan con suturas ajustables. 




El debilitamiento del recto medial tambien puede hacerse mediante miotomia marginal doble, y el reforzamiento 
del recto lateral mediante plegamiento. Estas tecnicas quirurgicas serein tratadas en mayor detalle en el capi'tulo 11, 
tecnicas quirurgicas. De acuerdo con la magnitud de la desviacion se plantea la magnitud de la cirugi'a, que depen- 
de de dos factores: el numero de musculos y el grado de cirugi'a (retroinsercion, reseccion) en cada musculo. 

Puede hacerse un planteamiento general, expresado en numero de musculos, segun el grado de la desvia- 
cion, de la siguiente manera: 15 a 40 A , dos musculos; 45 a 65 A , tres musculos; Z0 A o mas, cuatro musculos. El cal- 
culo del grado de cirugia en cada musculo es un poco teorico y rigido, ya que existen variables como el tamano del 
ojo, el grado de elasticidad muscular y el tono muscular. 

Como orientacion, a continuacion se proporciona un esquema general para pacientes con elasticidad mus- 
cular normal. 

- Dos musculos: 

15 a 20 A : Retroinsercion moderada preecuatorial de ambos rectos mediales. 

25 a 30 A : Retroinsercion preecuatorial de ambos rectos mediales. 

35 a 45 A : Retroinsercion preecuatorial de un recto medial + reseccion de un recto lateral. 

-Tres musculos: 

45 a 65 A : Retroinsercion preecuatorial de ambos rectos mediales + reseccion de un recto lateral. 

-Cuatro musculos: 

70 A o mas: Retroinsercion preecuatorial de ambos rectos mediales + reseccion ambos rectos laterales. 

Cabe agregar lo siguiente: 

-Ojos de pacientes menores de tres anos de edad: menor grado de cirugia muscular. 

-Musculos con elasticidad disminuida (comprobable en el transoperatorio): menor grado de cirugia. 

-Ojos con miopia importante (ojos mas grandes): mayor grado de cirugia. 

-De dngulo VARIABLE. Este tipo de endotropia, en muchas ocasiones, es no acomodativa, por rafagas de exce- 
so de convergencia tonica, y el tratamiento se efectua mediante faden (retromiopexia) del recto medial, que con- 
siste en dejar el musculo suturado en su tercio medio a la esclerotica (Fig. 5.44). Este tipo de cirugia reduce el efecto 
del recto medial durante las rafagas de exceso de convergencia tonica, pero sin modificar la posicion ocular en 
posicion primaria. Para reforzar el efecto del faden, se hace simultaneamente una minima retroinsercion del rec- 
to medial (equivalente a 3 6 4 mm ). Sin embargo, hay casos que muestran respuesta a la correccion optica de hi- 
permetropia 1 menor de 3 dioptrias 57 , al cabo de tres o cuatro meses (respuesta acomodativa atipica); en tal case 
ya no se operan. 

Puede hacerse un planteamiento general de la cantidad de cirugia, segun el grado de la desviacion en los mo- 
mentos de maxima variabilidad, de la siguiente manera: 

! 

-Variabilidad hasta 30 A (un musculo): retroinsercion pequena de un recto medial + faden. 

-Variabilidad mayor de 30 A (dos musculos): retroinsercion pequena de ambos rectos mediales + faden. 

Los detalles de la tecnica del faden se describen en el capitulo 11, tecnicas quirurgicas. 


—Con exceso DE CONVERGENCIA PROXIMAL. En estos casos, se efectua retroinsercion de ambos rectos me- 
diales + faden 58 . 


Fig. 3.4-4 Operacion de faden. A Vista lateral. El musculo ha sida retroinsertado un poco (para refarzar el efecto de Fadert) 
y se ha suturado a la esclerotica por detras del ecuador. B. Apreciacian de lo anterior en una vista de carte sagital. 


-Microtrop fa. No tiene tratamiento, ya que es una adaptacion sensomotora muy aceptable, desde el punto de vis- 
ta funcional y estetico. 

b) Presencia de hiperfuncion de oblicuos 

Esto origina inconcomitancia con diferentes grados de desviacion horizontal y vertical en cada una de las posicio- 
nes de mirada, situacion que debe mejorarse y lograr dos objetivos: uno inmediato, al eliminar esa diferencia de gra- 
dos de desviacion horizontal y vertical, y el otro, crear una situacion de mayor estabilidad motora a traves del tiempo. 

Se ha mencionado que, en las endotropi'as, las hiperfunciones de los oblicuos van acompanadas de hi- 
pofunciones de los oblicuos antagonistas, lo cual constituye un colchon para no sobrecorregir con la cirugi'a de los 
oblicuos y cambiar la hiperfuncion al oblicuo antagonista previamente hipofuncionante ("cambalache"). De este 
modo, los oblicuos con hiperfuncion de + 2, o mayor, requieren siempre de cirugi'a. 

Si la hiperfuncion es asimetrica, por ejemplo, del oblicuo inferior derecho + 2 y del oblicuo inferior iz- 
quierdo + 4, se operan ambos con la misma tecnica. Cuando hay hiperfuncion de un solo oblicuo, y el otro ojo sea 
normal, unicamente se efectua cirugia monocular en el oblicuo hiperfuncionante. 

La cirugia de los oblicuos se hace simultaneamente con la horizontal. Los detalles quirurgicos se exponen 
en el capftulo 11, tecnicas quirurgicas. 

c) Presencia de DVD 

Cuando hay DVD concomitante con endotropia no acomodativa, cabe esperar que, al corregir la desviacion ho- 
rizontal, aumente el grado de DVD. Por ello, se realiza simultaneamente la correccion horizontal y la DVD. En oca- 
siones, esta ultima se hace manifiesta (forma descompensada) hasta despues de la cirugia horizontal y, en ese 
momento, se plantea la cirugia de la DVD. La tecnica mas utilizada por el autor es la retroinsercion retroecuato- 
rial simetrica de ambos rectos superiores. Cuando existe hiperfuncion concurrente de oblicuos inferiores, se prefie- 
re la transposicion anterior de los mismos. 
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endotropia parcialmente acomodativa (etpa) 


Frecuencia. Se observa en 14% de todos los estrabismos, y es el tercero en orden de frecuencia. (El primero es Ic 
endotropia no acomodativa, 50%, y el segundo, la exotropfa intermitente, 16%.) 

EtiopaT OGENI A. Es causada por dos factores: 1) exceso de convergencia tonica, y 2) exceso de convergence 
acomodativa. La participacion de estos factores es variable y hay casos en que el mayor componente es el de Ic 
convergencia tonica; en otros, el mayor componente es el de la convergencia acomodativa. 

Edad DE INICIO. Se inicia entre el primero y tercer ano de edad. Los casos que tienen mayor componente d« 
convergencia tonica se presentan entre el primero y segundo ano de edad; los casos con mayor componente 
de convergencia acomodativa se manifiestan entre el segundo y tercer ano de edad. 

Presentacion. Desde su inicio la desviacion es permanente, sin variaciones en la magnitud de la desviacion duran 
te el dfa y sin diferencias en la vision lejana y cercana. 

Hipermetropfa. El grado de hipermetropfa es significante. En un estudio 4 se encontro un promedio de refraccior 
de + 4.39 en los casos diagnosticados con endotropfas parcialmente acomodativas. Esto muestra la participacior 
significante de uno de los componentes del factor acomodativo (el otro es la relacion CA /A). 

Relacion CONVERGENCIA ACOMODATIVA/ACOMODACION (CA /A). En este tipo de endotropia, la re 
lacion CA /A es mediana. En un estudio 4 se observo un promedio de 4.1 A /l. 

Factor ACOMODATIVO. Se ha propuesto la combinacibn del grado de hipermetropfa con el de relacioi 
CA /A. En este tipo de endotropia, se obtuvo 4 un promedio de 18 A , el cual es significante, y se suma al factor n< 
acomodativo. 

Correci6n MAXIMA CON LENTES. DEFINICION. El factor acomodativo en la endotropia parcialmente acomo 
dativa es de 18 A , y por lo tanto, con la correccion maxima de la hipermetropfa, es lo que esperarfamos obtener di 
correccion de la endodesviacion, pero quedarfa una parte significante de la desviacion que no se corregirfa con lo 
lentes (la porcion no acomodativa). Considerando lo anterior, se puede definir la endotropia parcialmente acomo 
dativa como endotropia que con su maxima correcion de hipermetropia, corrige mas de 10 A de desviacion, pert 
queda una desviacion residual mayor de 10 A (Fig. 5.45 A, B). 

Ejemplo. Paciente con 40 A de endotropfa, con hipermetropfa de + 4.00. Al ponerle los lentes de + 4.00 
la endodesviacion disminuye a 20 A . Asf, con su maxima correccion hipermetrbpica, disminuyo la endodes 
viacion mas de 10 A (redujo 20 A ), pero quedo una desviacion residual mayor de 10 A (20 A de endodesvia 
cion residual, por lo que se trata de endotropfa parcialmente acomodativa). 

Magnitud. Pueden existir desde 25 A hasta 70 A . Sin embargo, lo habitual es que esten en el rango de 30 a 45 A . 

Alteracion DE MUSCULOS OBLICUOS. Se presentan aproximadamente en 20% de los casos. Estas alteracio 
nes pueden ser: a) Hiperfuncion de oblicuos inferiores, que origina sfndrome V, acompanada habitualmente de hi 
pofuncion de oblicuos superiores' 4 ' 5 . b) Hiperfuncion de oblicuos superiores, que origina sfndrome A, acompanadi 
habitualmente de hipofuncion de oblicuos inferiores 14 ' 6 . 
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Fig. 5.45 A. Paciente sin correccion optica: 45 A de endotropia. B. Paciente con su correccion optica: 20 A de endotropia. 

Se trata de una endotropia parcialmente acomodativa. 


Desviacibn VERTICAL DISOCIADA (DVD). La DVD se presenta con poca frecuencia en la endotropia parcial- 
mente acomodativa; pues el inicio de la desviacibn horizontal es mas tardio, y causa una supresion menos intensa 
que la de la endotropia no acomodativa, la cual se inicia tempranamente. Al parecer, esta situacion de supresion 
mediana no propicia la aparicion de desviacion vertical disociada. 


Alteraciones SENSORIALES MONOCULARES. Ambliopia. Esta se presenta en la endotropia parcialmente aco- 
modativa en 42 % de los casos 54 (los cuales muestran desviacion monocular). Al iniciarse en fecha mas tardia la des- 
viacidn, se observa detencion del desarrollo de agudeza visual y desvalorizacion de la foveola en mucho menor 
intensidad que en la endotropia no acomodativa; por tal motivo, predominan los casos de ambliopia con fijacion 
central (84%) sobre los casos de ambliopia con fijacion excentrica (16%). El tratamiento tradicional es la oclusion 
del ojo fijador, para estimular el desarrollo de vision en el ojo ambliope. La agudeza visual en los casos de amblio- 
pfa con fijacion central siempre mejora, pero al suspender el tratamiento tiende a disminuir nuevamente; esto no 
sucederia si se volviera alternante el estrabismo, pero en la practica eso no es facil de obtener. 

Alteraciones SENSORIALES BINOCULARES. Supresion y Correspondencia Retiniana Anoma/a. 

Supresion. Se presenta en 100% de los casos de endotropia parcialmente acomodativa. El hecho de iniciarse tar- 
diamente la desviacion, origina detencion del desarrollo de la vision binocular en una etapa en la que ya existe un 
grado de desarrollo previo; por lo tanto, el grado de supresion no es tan intenso, y las posibilidades de llegar a ob- 
tener fusion son muy buenas si el tratamiento se efectua antes de los cinco anos de edad. Tienen mejor pronostico 
los casos en los que se inicia la desviacion despues del segundo ano de edad, y peor pronostico aquellos en quie- 
nes se inicia la desviacion alrededor del primer ano de edad. 

Correspondencia RETINIANA ANOMALA. Este mecanismo sensorial acompana frecuentemente a la supresion 
intensa, por lo que en la endotropia parcialmente acomodativa no es frecuente. Puede presentarse en casos don- 
de el inicio de la desviacion esta proximo al primer ano de edad. Cuando se presenta, no tiene tratamiento por ser 
una consecuencia de la supresion intensa. 

Tratamiento. Existen dos tendencias: una de ellas, mixta (tratamiento de la porcion acomodativa de la desviacion 
con lentes, y de la porcion no acomodativa con cirugia), y la otra, quirurgica exclusivamente (tratamiento de la por- 
cion acomodativa y la no acomodativa mediante cirugia). El autor se inclina por esta ultima tendencia, siguiendo 
las sugerencias de Ramirez Barreto y colaboradores 55 . El tratamiento quirurgico se enfoca a lo siguiente: a) La des- 
viacion horizontal, b) La presencia de hiperfuncion de oblicuos. 
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a) Desviacion HORIZONTAL 

Se ha dicho que el calculo para la cirugia se hace sobre la totalidad de la desviacion (tanto la parte acomodativa 
como la no acomodativa), efectuando retroinsercion de uno o ambos rectos mediales y reseccion de uno o ambos 
rectos laterales. El esquema de la cantidad de cirugia es el mismo que el descrito al hablar del tratamiento de la 
endotropia no acomodativa de angulo constante. 

b) Presencia de HIPERFUNC|6 n DE OBLICUOS 

La existencia de hiperfuncion de oblicuos inferiores o superiores (+2 o mayor) implica correccion quirurgica, simul- 
taneamente a la cirugia horizontal. 
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Frecueneia. Se observa en 2% de todos los estrabismos, y es una forma de estrabismo poco frecuente. 

Etiopatogenia. Es causada por exceso de convergencia acomodativa. Recordemos que esta convergencia es pro- 
vocada por la acomodacion. Una persona emetrope no acomoda al ver de lejos, y si acomoda al ver de cerca en 
relacion inversamente proporcional a la distancia (por ejemplo, a 1/3 de metro), tiene que acomodar 3 dioptrias. 
Una persona hipermetrope tiene que acomodar al ver de lejos en igual proporcion a su grado de hipermetropia; 
por ejemplo, si tiene + 5.00 de hipermetropia, tendra que acomodar 5 dioptrias para enfocar con nitidez. Esa 
misma persona, al ver de cerca, tendra que acomodar el total de su hipermetropia, mas el requerimiento necesa- 
rio para la distancia cercana de fijacion. En el ejemplo para enfocar a 1/3 de metro, tendria que acomodar 5 diop- 
trias (para neutralizar su defecto de hipermetropia), mas 3 dioptrias (que se requieren para enfocar a 1/3 de metro), 
para dar un total de 8 dioptrias. Los casos con endotropia totalmente acomodativa tienen hipermetropia signifi- 
cante (4 a 6 dioptrias), la cual se combina con una relacion CA /A importante (4 A /1 o mayor). Hay dos formas de 
ETA: una con relacion CA /A normal, donde las cifras son de 4 A /1 a 5 A /1, y otra con relacion CA /A, donde las 
cifras son de 6 A / a 12 A /1. 

Edad DE 1N1CIO. Se inicia habitualmente entre los tres y cinco anos de edad, siendo el tipo de endotropia prima- 
ria de aparicion mas tardia. Este inicio tardio de la desviacion origina alteraciones sensoriales leves: monoculares 
(ambliopia muy leve) y binoculares (supresion muy leve, y jamas correspondencia retiniana anomala). Por lo mismo 
tardio del inicio, no se propician alteraciones motoras agregadas como la desviacion vertical disociada (DVD) ni hi- 
perfunciones de oblicuos inferiores o superiores. 

Presentacion. Es caracteristica de este tipo de estrabismo que (en su inicio) se presenta de manera intermitente, du- 
rante los primeros dos o tres meses, y posteriormente se hace constante la desviacion. La presentacion es diferen- 
te en la ETA con relacion CA /A normal, respecto a la ETA con relacion CA /A alta a saber: 

-ETA con relacion CA /A normal: la magnitud de la desviacion es igual de lejos que de cerca. 

-ETA con relacion CA /A alta: la magnitud de la desviacion es mucho mayor de cerca que de lejos. 

r 

Hipermetropia. En estos casos, el grado de hipermetropia es significante. En un estudio 4 se encontro un promedio 
de + 5.25. 

Relacion CONVERGENCIA ACOMODATIVA /ACOMODACION. (CA /A). En la endotropia totalmente aco- 
modativa, la relacion CA /A es significante. En un trabajo, el autor 4 observo un promedio de 5.Z A /1. En la ETA 
con relacion CA /A normal se encontraron cifras de 4 A /1 a 5 A /l. En la ETA con relacion CA/A alta, se senalaron 
cifras de 6 A /1 en adelante, y existen en ocasiones cifras tan altas como 12 A /1. 
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El requerimiento de convergencia se debe tener en cuenta tanto en los sujetos no estrdbicos como en los 
estrabicos. 


Factor ACOMODATIVO. Viene dado por la combinacidn de dos factores altos: la hipermetropi'a (promedio de 
. 5.25) y la relacion CA /A (promedio de 5.Z A /1), que arroja una cifra de 30 A . 

En la ETA con relacion CA /A normal, el paciente tiene el mismo grado de desviacion de lejos y de cerca. 
Ejemplo: Observer como influye el Factor acomodativo de lejos y de cerca en un paciente con hipermetropia de 
+ 5.00 y con relacion CA/A de 5 VI; de lejos tiene que acomodar 5 dioptrics para ver con nitidez, y si multipli- 
camos esta cifra por la relacion CA /A, que es de 5 A /1, se obtiene un factor acomodativo de 25 A /por lo que el 
paciente tendra esas 25 A de endodesviacion de lejos; de cerca tiene que acomodar 8 dioptrics (5 para neutrali- 
zer su hipermetropia y 3 mas necesarias para el enfoque de cerca a 1/3 de metro), y si multiplicamos esta cifra de 
8 por su relacion CA /A de 5 A /1, se obtiene un factor acomodativo de 40 A , pero a esa cantidad de convergen- 
cia se le resta lo que cualquier persona estrabica o no estrabica tiene que efectuar en la mirada de cerca (requeri- 
miento de convergencia de cerca). En un nino de tres a cinco anos es de 15 A ; en tal caso, restando 15 A de 40 A 
resulta 25 A de endodesviacion de cerca, es decir, el mismo grado de desviacion que de lejos 

Explicaremos un poco mas lo relacionado al requerimiento de convergencia de cerca: una persona no es- 
trdbica para fijar bifovealmente de cerca, necesita efectuar convergencia; el grado de convergencia que tiene que 
realizarse depende de dos factores: de la distancia de fijacion (cuanto mas cercano este el objeto, mayor grado de 
convergencia sera necesario) y de la distancia entre ambos ojos (cuanto mayor sea la distancia interpupilar, mayor 
grado de convergencia sera necesario). Conociendo ambos factores, o sea, la distancia en que se encuentra el ob- 
jeto y la distancia interpupilar del sujeto presente, sabremos los requerimientos de convergencia necesarios en ese 
caso. Por ejemplo: gque requerimiento de convergencia necesita un sujeto que tiene una distancia interpupilar de 
5 cm (para hacer el caiculo hay que considerar en centi'metros) a una distancia de 1/3 de metro (la distancia del 
objeto debe considerarse en fraccion de metro). La respuesta se obtiene al multiplicar 5 (distancia interpupilar) por 
3 (reciproco de 1/3, que es la distancia del objeto), cuyo resultado equivale a 15 A de requerimiento de convergen- 
cia (Fig. 5.46). 


Fig. 5.46 Requerimiento de convergencia. Ejemplo: Un sujeto con distancia interpupilar 5 de 5 cm, a 1/3 de metro lei reciproco 

es 3), requiere efectuar una convergencia de (5x3)= 15 A 









En la ETA con relacion CA /A alta, el paciente tiene mayor desviacion de cerca que de lejos. Ejemplo: Ob- 
server como influye el factor acomodativo de lejos y de cerca en un paciente con hipermetropia de + 5.00 y con 
relacion CA /A de 9 A /1; de lejos tiene que acomodar 5 dioptrias para ver con nitidez, y si multiplicamos esta cifra 
por la relacion CA /A, que es de 9 A /1, se obtiene un factor acomodativo de 45 A , por lo que el paciente tendra 
esas 45 A de endodesviacion de lejos; de cerca tiene que acomodar 8 dioptrias (5 para neutralizar su hipermetro- 
pia y 3 mas necesarias para el enfoque de cerca a 1/3 de metro), y si multiplicamos esta cifra de 8 por su relacion 
CA /A de 9 A /1, se obtiene un factor acomodativo de 72 A , pero a esa cantidad de convergencia se le resta su re- 
querimiento de convergencia de cerca, que consideramos de 15 A ; en tal caso, restando 15 A de 72 A , resulta 57 A 
dp endodesviacion de cerca, es decir, mayor grado de desviacion que de lejos. 


Correcion MAXIMA CON LENTES. DEFINICION. Se ha dicho que el factor acomodativo en la endotropia to- 
talmente acomodativo es de 30 A y, por lo tanto, con la correccion maxima de la hipermetropia es lo que espera- 
riamos obtener de correccion de la endodesviacion. Sin embargo, debe hacerse una diferenciacion entre la ETA 
con relacion CA /A normal y la ETA con relacion CA /A alta. Segun lo anterior, se puede definir cada uno de los 
tipos de endotropia totalmente acomodativo de la siguiente manera. Endotropia totalmente acomodativo con re- 
lacion CA /A normal: Endotropia que \, con su maxima correccion de hipermetropia, corrige la fotalidad de la des- 
viacion, de lejos y de cerca (Fig. 5. 47 A, B). 



Fig. 3.-47 A. Paciente sin correccion optica. De lejos y de cerca: 33 A de endotropia. B. Paciente con correccion optica: 
ortotropfa de lejos y de cerca. Se trata de una endotropia totalmente acomodativo, con relacion CA /A normal. 


Endotropia totalmente acomodativo con relacion CA /A alta: Endotropia que, con su maxima correccion 
de hipermetropia, corrige la tofalidad de la desviacion de lejos, y es necesaria una adicion de + 3. 00 para corre- 
gir la fotalidad de la desviacion de cerca (Fig. 5.48 A, B). 

Magnitud. Pueden existir desde 20 A hasta 50 A . Sin embargo, lo habitual es que esten en el rango de 30 a 45 A . 

Alteracion DE MUSCULOS OBLICUOS. Probablemente por el inicio tardio de este tipo de endotropia, no se ob- 
servan alteraciones de los musculos oblicuos; una caracteristica de la endotropia totalmente acomodativo es la au- 
sencia de hiperfuncion de oblicuos. 
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Fig. 3.48 A. Paciente sin correccion optica. De tejos, 23 A de endotropi'a; de cerca, 43 A de endotropi'a (foto). B. Paciente 
con correccion optica mediante bifocales. De tejos, ortotropia (foto); de cerca, con adicion de + 3. 00 ortotropia (foto). 

Se trata de un paciente con endotropi'a totalmente acomodafiva, con relacidn CA /A alta. 

Desviacion VERTICAL DISOCIADA (DVD). Esta no se presenta en la endotropi'a totalmente acomodativa, por lo 
tardi'o del inicio de la desviacion, que origina una supresion muy poco intensa. Al parecer, la situacion de supresion 
leve previene la aparicion de desviacion vertical disociada. 

Alteraciones SENSORIALES MONOCULARES. Ambliopia. Se presenta en la endotropi'a totalmente acomoda- 
tiva en 29% de los casos 56 (los cuales presentan desviacion monocular). Al iniciarse muy tarde, la desviacion ori- 
gina detencion del desarrollo de agudeza visual y desvalorizacion de la foveola en minima intensidad; por tal motivo, 
todos los casos de ambliopia (100%) tienen fijacion central; nunca se observa endotropi'a totalmente acomodativa 
con ambliopia que tenga fijacion excentrica. El tratamiento tradicional es la oclusion del ojo fijador, para estimular 
el desarrollo de vision en el ojo ambliope. En estos casos, la intensidad de la ambliopia es leve, y las posibilidades 
de recuperar fusion son muy altas; bastari'a con propiciar la correccion de la desviacion, para que al recuperarse 
la fusion se recuperara automdticamente la vision del ojo ambliope. 

Alteraciones SENSORIALES BINOCULARES. Supresion y correspondencia retiniana anomala. 

Supresion. Se presenta en 100 % de los casos de endotropi’a totalmente acomodativa. El hecho de iniciarse tardi'a- 
mente, origina detencion del desarrollo de la vision monocular en una etapa en la que ya existe un grado muy im- 
portante de desarrollo de vision binocular y el grado de supresion es muy superficial. Las posibilidades de recuperar 

la fusion son alh'simas si se da tratamiento antes de los cinco anos de edad. 

r 

Correspondencia RETINIANA ANOMALA. Este mecanismo sensorial acompana frecuentemente a la supresion 
intensa, por lo que nunca se presenta en la endotropi'a totalmente acomodativa. 

Tratamiento. El tradicional es el optico, que describio Donders 60 , en 1864, y esta basado en corregir la hiperme- 
tropi'a opticamente; por consecuencia, se bloquea el esfuerzo acomodativo del paciente y se neutralizq la desvia- 
cion acomodativa. Este tratamiento es diferente, segun se trate de ETA con relacion CA /A normal o ETA con 
relacidn CA /A alta. 






estrabismo 



—Con relacion CA/A NORA4AL. LENTES UNIFOCALES. Se efectua la graduacion sobre la base de datos 
cicloplejicos con atropina 61 , mandando la totalidad del defecto refractivo. Estos lentes deben eliminar la 
desviacion, tanto de lejos como de cerca. El esquema de tratamiento con correccion total tiene ventajas e 
inconvenientes. Las ventajas son: a) Neutralizacion de la desviacion de lejos y de cerca sin necesidad de ci- 
rugia (mientras se tengan puestos los lentes). b) Posibilidad de reducir la graduacion con el Hempo (en algu- 
nos casos), si va disminuyendo la hipermetropia y la relacion CA /A. Las desventajas son: a) Al quitarse los 
lentes el paciente, se nota de inmediato la desviacion. b) La agudeza visual es menor que sin lentes, al su- 
mar la graduacion total a cierto grado de acomodacion residual, con lo cual el paciente se miopiza. c) En 
la edad escolar, los lentes representan un elemento antiestetico que en algunos constituye un faro psicolo- 
gico. El esquema de tratamiento con correccion parcial consiste en reducir la prescripcion de los lentes se- 
gun los datos cicloplejicos. Con esto se evita el inconveniente de la mioipizacion, pero se agrega un nuevo 
inconveniente: la posibilidad de deterioro de la desviacion. El deterioro en una ETA consiste en que la res- 
puesta de la desviacion a los lentes positivos disminuye paulatinamente, es decir, una porcion de la endo- 
desviacion se va volviendo no acomodativa. El deterioro acontece, quizas, porque al no tener la correccion 
total queda una pequena endodesviacion residual, que no es esteticamente importante, pero si suficiente 
para original" supresion en vision binocular; este deterioro sensorial poco a poco va creando una desvia- 
cion que no responde a los lentes. Parks 49 encuentra que 5% de ETA con relacion CA /A se deteriora. 


—Con relacion CA /A ALTA. LENTES BIFOCALES. Se efectua la graduacion sobre la base de datos ciclo- 
plejicos con atropina, mandando la totalidad del efecto refractivo para lejos y una adicion de + 3.00 pa- 
ra cerca 62 . Estos lentes deben eliminar la desviacion de lejos y de cerca. El tipo de lentes bifocales se 
acostumbra en ejecutivos, con la caracteristica de que la Ifnea del bifocal sea muy alta:1/3 de altura la gra- 
duacion de lejos y 2/3 de altura la graduacion de cerca, para obligar al paciente a que vea de cerca a tra- 
ves de la adicion del bifocal (Fig. 5.49). 



Fig. 5.49 Bifocales para paciente con endotropfa totalmente acomodativa con relacion CA /A alta: la graduacion de lejos 
ocupa 1/3 superior, y la adicion de + 3.00 para cerca ocupa los 2/3 restantes. 


El esquema de tratamiento con correccion total tiene ventajas e inconvenientes. Las ventajas son: 
a) Neutralizacion de la desviacion de lejos y de cerca sin necesidad de cirugia (mientras se tengan puestos 
los lentes y se vea de cerca por la adicion del bifocal), b) Posibilidad de reducir la graduacion con el tiem- 
po, si va disminuyendo la hipermetropia, y en algunos casos, cambiar a lentes unifocales si disminuye la re- 
lacion CA /A. Las desventajas son: a) Al quitarse los lentes, el paciente nota de inmediato la desviacion, en 
especial al ver de cerca. b) La agudeza visual es menor que sin lentes, debido a la miopizacion que se pro- 
duce. c) En la edad escolar, los lentes bifocales representan un elemento muy antiestetico, constituyendo un 
fardo psicologico muy importante. d) Con frecuencia el paciente ve de cerca por la parte alta del bifocal, 
con lo cual desvia de cerca y propicia muchas veces el deterioro; Parks 49b encuentra que 43% de ETA con 
relacion CA /A se deteriora. 




Tratamiento FA RMA COL OC I CO. Consiste en la administracion de mioticos potentes para neutralizar la hiper- 
metropi'a, en sustitucion de lentes. Abraham 43 le ha dado mucho enfasis a esta modalidad de tratamiento. El far- 
maco mas usado es el yoduro de ecotiofato (fosfolina), que tiene efecto sobre el musculo constrictor de la pupila 
(miosis) y sobre el musculo ciliar (cicloespasmo) al inhibir a la colinesterasa (anticolinesterastico), y asi' propiciar un 
efecto mayor y mas prolongado de la acetilcolina, sustancia estimulante de los musculos antes mencionados. Los 
mecanismos mediante los cuales se reduce la necesidad de esti'mulo de acomodacion “central" son: 

1) La miosis origina un aumento en la “profundidad de campo", principio muy conocido en fotografi'a, que se pro- 
duce al ser mas pequeno el orificio del sistema optico, con lo cual se hace mas ni'tida la imagen y, por lo tanto, la 
necesidad de acomodacion es menor. 

2) El espasmo del musculo ciliar origina mayor curvatura de las caras del cristalino y, por lo tanto, mayor poder 
refractivo, con lo cual se neutraliza la hipermetropia. 

Lo anterior equivale a una “acomodacion periferica" inducida por el miotico, para evitar el esti'mulo de 
“acomodacion central", que va unido al esti'mulo de convergencia acomodativa, y de esa manera evitar la endo- 
desviacion acomodativa. 

El esquema de tratamiento con mioticos fuertes tiene ventajas e inconvenientes. Las ventajas son: a) Neu- 
tralizacion de la desviacion de lejos y de cerca, tanto en la ETA con relacion CA /A normal como en la ETA con 
relacion CA /A alta, sin necesidad de cirugi'a ni de lentes. Las desventajas son: a) Deben aplicarse con continuidad 
las gotas. b) Va perdiendo efectividad con el tiempo, y comienza a presentarse endodesviacion residual, que pue- 
de conducir al “deterioro". c) Despues de cierto tiempo de utilizarse, se forman seudoquistes en el borde pupilar. 
La aplicacion del yoduro de ecotiofato es, en concentraciones de 1/8 o 1/16%, una gota en cada ojo, cada 24 o 
48 horas. 

Tratamiento (3UIR UR GiCO. En la endotropi'a totalmente acomodativa sin deterioro esta contraindicada la ciru- 
gi'a por casi todos los autores, en diferentes epocas (Malbran 64 , Jampolsky 65 , Prieto Diaz y Souza Dias 66 , y von 
Noorden 67 . Las principales objeciones al tratamiento quirurgico son: a) Correccion con lentes. b) Si se operan, se 
van a la exotropia con el tiempo. El tratamiento quirurgico se ha aceptado en dos situaciones: a) Casos con endo- 
tropi'a acomodativa deteriorada que dejan de responder al tratamiento optico (Costenbader 68 , Duke Elder 69 b) En 
endotropi'as acomodativas con relacion CA /A alta (Cibis) 70 . Rami'rez Barreto y Murillo Murillo 59 han planteado 
el tratamiento de las endotropi'as parcialmente acomodativas mediante cirugi'a basicamente, corrigiendo no solo la 
porcion no acomodativa, sino tambien una parte importante o la totalidad de la porcion acomodativa. Fonte Bar- 
cena 71 enuncio la posibilidad de tratar quirurgicamente las endotropi'as totalmente acomodativas, pensamiento al 
que se ha adherido Dyer 72 y el autor 73 . gEn que se fundamenta esta actitud? La endotropi'a totalmente acomoda- 
tiva suele iniciarse despues de los tres anos, con lo cual el paciente ha desarrollado vision binocular durante el tiem- 
po previo a la desviacion, siendo muy elevado su potencial de fusion; y si se logra el alineamiento mediante la cirugi'a, 
el paciente podra recuperar su fusion y mantenerla durante los anos siguientes, constituyendose en ancla de la po- 
sicion ortoforica. El paciente, al estar sin lentes, autocompensa facilmente su hipermetropia a esa edad, ya que la 
amplitud de acomodacion es enorme en los primeros anos de la vida 74 : 14 D a los 10 anos, 12 D a los 15 anos y 10 
D a los 20 anos; los requerimientos de graduacion para vision cercana se jnician alrededor de los 20 anos, y se 
prescribe inicialmente + 1.00 para cerca. Este primer paso de graduacion inducira una exoforia pequena para cer- 
ca de 4 a 5 A que el paciente compensa facilmente con su convergencia fusional; asi', los incrementos paulatinos de 
graduacion al paso de los anos dan tiempo suficiente para que el paciente mediante su convergencia fusional va- 
ya preservando la posicion normal. De esta manera, un paciente con endotropi'a totalmente acomodativa con hi- 
permetropi'a de + 3.00 a + 6.00, que se somete a operacion, pasara sus primeros 20 anos de vida sin la utilizacion 
de lentes positivos gruesos que tengan la finalidad de correccion de la desviacion. Ademas, no tendra la presenta- 
cion de la desviacion que ocurre en los sujetos no operados, al quitarse los lentes. Asi', se obtiene tanto la mejori'a 
funcional como la estetica. 
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El plan quirurgico es diferente, segun la forma cli'nica de la endotropia totalmente acomodativa: 

a) Con relacion CA /A normal. Para un angulo habitualmente de 25 a 40 A , con medidas iguales de lejos y de cer- 
ca, el planteamiento quirurgico en el ojo desviado es: 

-Dos musculos: 

Retroinsercion preecuatorial de un recto medial. 

Reseccion de un recto latoral. 

b) Con relacion CA/A alia. El angulo habitual es de 25 a 40 A para lejos, y de 40 a 60 A para cerca. En estas con- 
diciones se requiere una cirugia que corrija en mayor proporcion de cerca que de lejos; para ello 73 , se realiza re- 
troinsercion de ambos rectos mediales, y se complementa con tecnica de faden, para bloquear en mayor proporcion 
el exceso de impulso de la convergencia acomodativa de cerca. El planteamiento quirurgico es el siguiente: 

-Dos musculos: 

Retroinsercion preecuatorial de ambos rectos mediales + faden. 

Los resultados en el posoperatorio son iguales que en la endotropia no acomodativa, es decir, pueden que- 
dar hipocorregidos o sobrecorregidos; en tales casos, se hard un segundo tiempo quirurgico para buscar la orto- 
posicion, que, si se obtiene, dara mucha mas estabilidad motora y sensorial. 

Para finalizar, las caracteristicas que diferencian entre sf a los tres tipos de endotropias primarias se rela- 
cionan en el cuadro 5.3. 
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Cuadro 3. 1 Diferencias entre la desviacion vertical disociada (DVD! y la hipertropi'a no disociada. 



DVD HIPERTROPIA 
DISOCIADA (VARIABLE) 


En la DVD descompensada 
se observa desnivel vertical f 

que aparece y desaparece c 


Al ocluir un ojo (el fijador), el i 
otro ojo que se encontraba en 
hipertropi'a desciende para 
fijar, y el ojo ocluido desciendej 
detras del odusor; al desoduiri 
dicho ojo, sube para fijar, 
y el otro ojo se vuelve a ir 
a hipertropi'a (movimiento 
vertical asociado ) 

Al ocluir el ojo fijador, el otro 
ojo que se encuentra en 
hipertropi'a desciende para 
fijar, y el ojo ocluido tambien 
desciende por detras del 
odusor; al cambiar el odusor 
al otro ojo, el ojo previamente 
ocluido sube para fijar, y el 
otro ojo tambien sube por 
detras del odusor ( hipertropi'a-] 
hipotropia asociada ) 


Al ocluir un ojo, se eleva por 
detras del odusor mientras 
que el otro permanece quieto; 
al desocluir, desciende dicho 
ojo y el otro permanece igual 
(movimiento vertical disociada ) 


Al ocluir un ojo, sube por 
detras del odusor, mientras 
que el otro permanece igual; 
al cambiar el odusor al otro 
ojo, el ojo previamente ocluido 
desciende, y el otro, 
recientemente ocluido, 
sube por detras del odusor 
(doble hipertropi'a disociada) 


OCLUSION AL TERN A 


Se desencadena al ocluir 
un ojo 


No se presenta 


NISTAGMO DE OCLUSION 


Al ocluir el ojo en hipertropi'a, 
en ese momento se coloca 
un filtro rojo de densidad 
progresiva en el ojo fijador, 
y el ojo por detras del odusor 
no desciende 
( fenomeno negative ) 


Al ocluir un ojo, sube por 
detras del odusor; en ese 
momento, se antepone un filtro 
rojo de densidad progresiva y 
el ojo por detras del odusor 
desciende (fenomeno positive >) 


FENOMENO DE 
BIELSCHOWSKY 


Al ocluir un ojo, sube por 
detras del odusor; en ese 
momento, se antepone un 
odusor en el otro ojo, el 
primer ojo por detras del 
odusor desciende y el segundo 
ojo ocluido permanece sin 
cambio (prueba positiva ) 


Al ocluir el ojo en hipertropi'a, 
en ese momento se ocluye el 
(; otro ojo, el primer ojo por 
detras del odusor no 
desciende y el segundo ojo 
ocluido permanece sin cambio 
(prueba negativa ) 


PRUEBA DE POSNER 


OCLUSION AL TERNA 
Y PRISMAS 


Mesurable 


Mesurable 


variable 











>ION OBLICUA La hipertroi 

SUPERIOR mayor con 

Hada arriba i 
fuera 


VERSION HACIA No hay divergencia 
ARRIBA 


Al ocluirse un ojo, Al ocluir el ojo con Ic 
sube por detrds del hiperfuncibn del obli- 

oclusor mientras que el cuo inferior, no sube, 
otro no se mueve; al y el otro ojo no se 
desocluirlo, desciende mueve; al 

mientras que el otro desocluirlo, no baja 

ojo continua quieto mientras que el otro 

ojo continua quieto 
- „ , ■ - 
Al estar el ojo hacia Al estar el ojo 

arriba y adentro, al hacia arriba y adentrc 
ocluirlo sube mas mien- al oduirla no sube mas 
tras que el otro ojo no al desocluirlo, no 
se mueve, y al desciende mientras qui 

desocluirlo desciende el otro ha permanecidi 
mientras que el otro siempre quieto 

continua quieto 


POSICION 

PRIMARIA 


El ojo que se va desciende, si es que 

desocluyendo existe endotropia con 

desciende ( doble hiperfuncion bilateral 

hipertropfa disociada ) de oblicuos inferiores 

[doble hipertropfa aso 
ciada ) 


POSICION 

PRIMARIA 


Si se ocluye el ojo 
que esta arriba y 
afuera, el ojo que se 
encuentra hacia arriba 
y adentro desciende 
[hipertropfa); a I 
cambiar la oclusibn al 
ojo que esta arriba y 
adentro, el otro ojo 
sube [hipotropfa], 
concluyendo 
hipertropia-hipotropi'a 
asociada 


tl ojo que se va 
desocluyendo 
desciende [doble 
hipertropfa disociada ) 


VERSION OBLICUA 
SUPERIOR 


Al estar el oj< 

4 fiA 

hacia arriba y ad< 
al ocluirlo no sube 
al desocluirlo, 
desciende mientrc 

sntro, 

; mas; 

no 

is que 

el otro ha permar 


siempre quiet 

- 

'Mm 
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Exceso de convergencia 
tonica y de convergencia 
acomodativa 


exceso de convergencia 
tSnica: constante o variable 


Intermitente los 2 6 ‘ 
primeros meses; despite 
vuelve constante 
-CA/A normal: igual de 
y de cerca 

CA/ A alta: mayor de ( 


Constante 

■Con angulo invariable 
-Con dngulo variable 


ROPIA 


RELACION CA /A 


FACTOR ACOMODATIVO 


-CA/A normal: ET que, con su 
maxina correccion 
hipermetropica, corrige la 
totalidad de lejos y de cerca. 
-CA/ A alta: ET que, con su 
mdxima correccion hiperme- 
tropica, corrige la totalidad de 
lejos, siendo necesario anadir 
+3.00 para corregir la 
totalidad de cerca 


EFECTO DE LA CORREC- 
CION HIPERMETROPICA, 
SOBRE LA DESVIACION, Y 
DEFINICION 


fcl que, con su maxima 
correccion hipermetropica, 
corrige menos de 10 A 


1 1 que, con su maxima 
correccion hipermetropica, co- 
rrige mas de 10 A , pero queda 
una residual mayor de 10 A 


MAGNITUD 


ALTERACION DE 
MUSCULOS OBLICUOS 


DESVIACION VERTICAL 
DISOCIADA (DVD) 


48% 

Fijacion central:16 % 
Fijacion excentrica: 32% 


ALTERACIONES SENSO 
RIALES MONOCULARES: 
AMBLIOPIA 


ALTERACIONES SENSO- 
RIALES BINOCULARES: 
SUPRESION, CRA 


TRATAMIENTO 


Cuadro 5.3 Caracteristicas de las endrotopfas primarias 

'DOTROPIA NO ENDOTROPIA 

1MODATIVA MENTEACOMC 


42% 

Fijacion central: 35% 
Fijacion excentrica: 7% 

Supresion: 100% 
(medlana) 

CRA: 20 % 


29% 

Fijacion central: 29% 
Fijacion excentrica: 0 

Supresion: 100% 

; (leve) 

CRA: 0 


-Mixto: optico y quirurgico 
-Quirurgico exclusivamente 
(algunos autores) 


- Optico 
- Farmacologico 
- Quirurgico exclusivamente 
(algunos autores) 


- Quirurgico 


Supresion: 100% 
(muy intensa). 

CRA: 60 % 



CRA — Correspondence retiniana anoma/a 
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L as exotropias primarias corresponden al grupo I de estrabismo, en los cuales no hay lesion organica ocular ni al- 
teracion de las ducciones. En la experiencia del autor, las exotropias primarias representan 21 % de todos los 
estrabismos. 

Primero se describen los dos tipos de exotropias primarias: 

-Exotropia intermitente X(T) 

-Exotropia constante XTC 

Tambien se trata un tipo de exodesviacion disociada, denominada desviacion horizontal disociada (DHD), 
y se senalan las caracteristicas que diferencian unas de otras. 


exotropia intermitente x(T) 

Frecuencia. Se observa en 16% de todos los estrabismos, y es el segundo en frecuencia (el estrabismo mas comun 
es la endotropi'a no acomodativa, 50 %). 

Etiopatogenia. Hay varias teori'as en cuanto a la genesis de la exotropia intermitente, esta se comentan en seguida: 

La teorfa INERV ACIONAL ha sido la mas popular durante los ultimos 90 anos, por adaptarse a presentacion cli- 
nica, pero sin ser la mas convincente. En 1896, Duane 1 la propuso, y considero que puede haber exceso de diver- 
gence (al originar mayor exodesviacion de lejos que de cerca), insuficiencia de convergencia (mayor exodesviacion 
de cerca que de lejos) o bien puede tratarse de una combinacion de exceso de divergencia con insuficiencia de con- 
vergencia (igual desviacion de lejos y de cerca). La validez de esta teoria se cuestiona por que la divergencia como 
fenomeno activo no existe y es un fenomeno pasivo por relajacion de los rectos mediates. Jampolsky 2 ha demos- 
trado electromiograficamente que cuando hay exotropia intermitente, solo el recto lateral del ojo desviado se ac- 
tiva, si se trata de exceso de divergencia en ese momento se obtendra registro electromiografico de aumento de 
actividad en ambos rectos laterales. 

Un segundo grupo de teori'as considera la influencia de factores sensoriales. Bielschowsky 3 dice que al dis- 
minuir la vision de un ojo por alteracion anatomica, ese ojo se va a la posicion anatomica de reposo. Jampolsky 4 
senala que la existencia de anisomiopi'a (mayor miopia en un ojo) o de anisoastigmatismo (mayor astigmatismo en 
un ojo) propicia la exodesviacion. f 

Por ultimo, un tercer grupo senala a factores anatomicos como las causas de la exodesviacion. En 1896, 
Weiss 5 dio a conocer la influencia del aumento de la divergencia orbitaria, y Villasenor Schwarz 6 coincide con 
este pensamiento. Jampolsky 7 tambien senalo que las anomah'as faciales oseas propician la exodesviacion. Bu- 
rian 8 ,de manera general notified que pueden ser dos los factores estaticos que influyen: mecanicos y anatomicos. 
El autor de este libro piensa que un factor dominante en la genesis de la exodesviacion es el exceso de tejido elas- 
tico en los rectos laterales; se sabe que la estructura de los musculos extraoculares tiene tres caracteri'sticas que 
las distinguen del resto de los musculos del organismo: riqueza de inervacion, riqueza de irrigacion y riqueza de 
tejido elastico. 



En condiciones normales, la distribucion de tejido elastico no es igual en todos los musculos antes menciona- 
dos (independientemente de su capacidad contractil) y sirve de resorte de un sistema de gozne semejante al de una 
puerta revolvente, en la cual al abrirla se elonga el resorte acumulando energia, y luego, al soltarla, se manifiesta 
dicha energia en el sentido contrario al encogerse el resorte, y asi' cierra la puerta (Fig. 6.1). 



Fig. S. 1 Esquema sagital de una puerta revolvente. A. Puerta cerrada. B. Al empujar la puerta , el resorte se elonga acumulando 
energia. C. A I sol tar la puerta, regresa a su posicion inicial por la fuerza de! resorte elongado. 


Lo mismo ocurre en los sistemas de musculos antagonicos, por ejemplo, en el sistema recto medial-recto la- 
teral; el recto medial al contraerse proporciona la fuerza para mover el ojo hacia adentro, mientras que el recto 
lateral se relaja y, ademds, se estiran sus elementos elasticos; al relajarse el recto medial, esta fuerza acumulada en 
el estiramiento del recto lateral se manifiesta y Neva el ojo hacia la Imea media; si ahora se consideran ambos ojos 
simultdneamente, la contraccion de los rectos mediales proporciona la convergencia (fenomeno activo), estirando- 
se los laterales; al momento de relajarse los rectos mediales elongados, los rectos laterales que tienen energia acu- 
mulada se encogen y llevan los ojos hacia la Imea media (fenomeno pasivo. Fig. 6.2). 
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Fig. 6.3 Paciente con exotropfa intermitente. >A. AAomento en que se presen fa la exodesviadon. B. Momenfo en que es 
comoensada mediante la converaencia fusional v aueda en ortoaosicion. 


En condiciones normales, la convergencia se realiza a tro- 
ves de la contraccion de los rectos mediales, y el regreso a la Ifnea 
media se efectua mediante el encogimiento de los rectos laterales 
previamente elongados. Ahora bien, si la proporcion del tejido 
elastico es mayor a la normal, llevara los ojos hacia la exodesvia- 
cion, y se tratara de compensar mediante una gran cantidad de 
convergencia fusional. 

La caractenstica de la exotropfa intermitente es una des- 
viacion base (originada por la teorfa que mas le guste), que es 
compensada, parte del tiempo, por una poderosa convergencia 
fusional. 


Edad DE INICIO . La exotropfa intermitente se inicia habitualmen- 
te entre el primer ano y los cuatro anos de edad. 

Presentacion. La exotropfa es una desviacion que se manifiesta en 
momentos, y coexiste en el mismo paciente con momentos de or- 
toposicion. Durante la desviacion se interrumpe el elemento com- 
pensador, que es la convergencia fusional, presentandose supresion 
en ese momento; al volver a entrar en accion la convergencia fu- 
sional, la desviacion es nuevamente compensada y el paciente que- 
da en ortoposicion (Fig. 6.3). 

Fig. 6.2 A Convergencia. Los rectos mediales se contraen y los 
laterales se relajan y elongan. B. Divergencia. Los rectos mediates se 
rela/an y los laterales, a! volver a su longitud original, se llevan los ojos 
pasivamente a la Ifnea media. 





En general, hay congruencia enfre el grado de desviacion y la facilidad para compensarla, es decir, cuan- 
to menor es la desviacion, con mas facilidad se compensa y son menos los momentos de desviacion, y cuanto ma- 
yor es la desviacion, se compensa con mas dificultad, por lo tanto, son mayores los momentos de desviacion. Los 
estados que propician la desviacion son: fatiga, desatencion y ley del "todo o nada" (es decir, se muestra la totali- 
dad de la desviacion al suspenderse la fusion, no quedando en angulos intermedios, y desaparece totalmente la 
desviacion al reencadenarse la fusion). 

La exotropia intermitente presenta algunas variantes, a saber: frecuencia, distancia y lateroversion. 

Frecuencia. En relacion a la edad: al principio (uno a cuatro anos), la desviacion se presenta pocas veces, y des- 
pues (cinco anos en adelante), tiende a presentarse con mayor frecuencia. Sin embargo, rara vez llega a manifes- 
tarse de manera casi constante (esta situacion se denomina exotropia "aparentemente constante", para diferenciarla 
de la verdadera exotropia constante). 

En relacion al grado de desviacion: se ha mencionado que segun el grado de desviacion, la fase de tropia sera mas 
o menos frecuente. En general, las desviaciones de 15 A a 20 A son faciles de compensar y la frecuencia de presen- 
tacion de la desviacion es minima; las desviaciones de 25 a 45 A presentan con mayor frecuencia la fase de des- 
viacion, y en las grandes por excepcion, de 50 a 60 A , la fase de desviacion predomina y logra la situacion de 
"aparentemente constante". 

Distancia. Puede existir diferencia del grado de la desviacion en la mirada de lejos respecto a la de cerca. En 
los primeros anos (uno a cinco anos), la desviacion de lejos es mayor, y se manifiesta como exotropia intermi- 
tente; en la vision de cerca es menor, y se manifiesta como exoforia exclusivamente. Un ejemplo de lo anterior 
seria un caso que a los dos anos de edad presenta 30 A de exotropia intermitente de lejos y 10 A de exoforia de 
cerca. Despues de los cinco anos de edad, la desviacion de cerca aumenta y llega un momento que iguala a la 
desviacion de lejos. Esto es, si a los dos aHos el paciente presenta mayor desviacion de lejos que de cerca, aho- 
ra a los cinco anos de edad, se observan 30 A de exotropia intermitente de lejos y 30 A de exotropia intermi- 
tente de cerca. 

Sin embargo, hay casos que despues de los cinco anos siguen presentando mayor desviacion de lejos que 
de cerca; esto se denomina exceso de divergencia, segun Duane 1 . Tres factores pueden influir en la presencia de 
este hecho: a) exceso de convergencia acomodativa por relacion CA /A alta; b) influencia de una intensa conver- 
gence fusional de cerca, y c) exceso de convergencia proximal. 

A continuacion se analiza cada una de estas posibilidades, y se mencionan las maniobras clinicas que de- 
ben efectuarse para saber a cual de ellas corresponde: 

a) Exceso de CONVERGENCIA ACOMODATIVA POR RELACld>N CA /A ALTA. El paciente, al acomodar 

tres dioptrias en la vision cercana (1/3 de metro), arrastra una cantidad importante de convergencia acomodati- 
va, por la relacion CA /A alta, con la cual disminuiria la exodesviacion de cerca. Para desenmascarar ese efecto 
acomodativo, se colocan al paciente lentes de + 3.00 y se vuelve a medir de cerca; en ese momento, al no tener 
que efectuar acomodacion, se bloquea la convergencia acomodativa y la exotropia aumenta de manera impor- 
tante, para alcanzar habitualmente la cifra de la desviacion de lejos. Por ejemplo: de lejos 30 A de exotropia, y de 
cerca 15 A de exotropia (sin lentes); a continuacion, se ponen los lentes de +3.00 y se vuelve a medir de cerca, pa- 
ra encontrar ahora 30 A de exotropia (vease Cuadro 6.1). r 

Si un paciente mide mas de lejos que de cerca, se le ponen lentes de + 3.00 para cerca, y al medir nue- 
vamente, la exotropia no tuvo ninguna modificacion, entonces se descarta el factor de exceso de convergencia 
acomodativa CA /A alta. 

b) Influencia de UNA INTENSA CONVERGENCIA FUSIONAL DE CERCA. En condiciones normales, la conver- 
gencia fusional es mayor de cerca que de lejos. En un paciente con exotropia intermitente, dicha funcion esta aun 
mas marcado en la vision cercana, y esto puede enmascarar parte de la desviacion a esa distancia, ya que la oclu- 
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sion alterna, cuando se mide, no es suficiente para bloquear la influencia de esta convergencia fusional. Pero si se in- 
terrumpe la fusion durante un tiempo mayor {por ejemplo, 30 min), para poner un parche oclusor al paciente, y lue- 
go se mide como antes sin permitir binocularidad en ningun momento (prueba de oclusion alterna), observa que la 
medicion de cerca aumenta para alcanzar la cifra de la desviacion de lejos. Ejemplo: 30 A de exotropia y 15 A de 
exotropia de cerca, y luego de 30 minutos de oclusion con parche de cerca, 30 A de exotropia (vease Cuadro 6.1) 

Si un paciente mide mas de lejos que de cerca, y se le ocluye con parche un ojo durante 30 minutos, y al 
medir de nuevo se observa que no tuvo ninguna modificacion la exotropia, entonces se descarta el factor de in- 
fluencia intensa de convergencia fusional de cerca. 

d Exceso de CONVERGENCIA PROXIMAL. En condiciones normales, en la vision de cerca influyen las conver- 
gences acomodativa y proximal (aspecto psicovisual de la vision cercana), y la convergencia fusional le da el ajus- 
te final. En algunos casos de exotropia puede estar aumentada la convergencia proximal, con lo cual se atenuaria 
el grado de desviacion en la vision cercana. 

Desde el punto de vista clihico, la convergencia proximal no se puede modificar; por lo tanto, el diagnosti- 
co se hace mediante la exclusion de los otros dos factores (convergencia acomodativa y convergencia fusional). 
Ejemplo: lejos, 30 A de exotropia, y de cerca, 15 A de exotropia; si se colocan lentes de + 3.00 para cerca y se 
vuelven a encontrar 15 A de exotropia, ni el lente de + 3.00 ni la oclusion con parche modificaron la exotropia de 
cerca, por lo cual se deduce que hay exceso de convergencia proximal (vease Cuadro 6.1). 

Burian 8 ha llamado "seudoexceso de divergencia" a las situaciones de exceso de convergencia acomoda- 
tiva por relacion CA /A alta y a la influencia de la convergencia fusional poderosa en vision cercana, y "verdade- 
ro exceso de divergencia" a aquellos casos que no modifican su exodesviacion de cerca con lentes de + 3.00 ni 
con la oclusion con parche durante 30 minutos. En opinion del autor, este "verdadero exceso de divergencia" co- 
rresponds a la situacion de exceso de convergencia proximal. 

A partir de lo dicho, se consideran diferencias con un mi'nimo de 10 A para estimarlas como significantes. 

Existen casos (poco frecuentes) en los que la exodesviacion es mayor de cerca que de lejos, o bien se pre- 
senta unicamente de cerca, y se le da el nombre de "insuficiencia de convergencia", Duane 1 . Se presenta habitual- 
mente en personas mayores de 15 anos de edad y, por lo tanto, se observa diplopia en la vision de cerca. La causa 
tal vez se debe a una alteracion transitoria de la convergencia proximal, originada por factores emocionales. Ejem- 
plo: lejos, 2 A de exoforia; de cerca, 18 A de exotropia. 

Una vez hecha la descripcion en las situaciones donde hay diferente grado de desviacion de lejos y de cer- 
ca, la mayoria de los pacientes mayores de cinco anos de edad presentan iguales medidas de lejos y de cerca. 

Lateroversiones. Algunos sujetos tienen menor desviacion en las lateroversiones (diferencia de 5 A o mas) que en 
posicion primaria, observacion hecha por Moore 10 en 1969. Estos casos presentan paradojicamente cierto grado 
de disminucion de abduccion. Knapp 11 senalo que esta situacion es de origen incierto, y quizas se deba a cambios 
anatomicos. Carlson y Jampolsky 12 informaron que el origen es la hipertoma de los rectos internos, que "luchan" 
siempre contra la exodesviacion. Es importante saber que los pacientes, despues de operados, con mucha frecuen- 
cia presentan endotropi'a consecutiva intensa y permanente. Ejemplo: en posicion primaria, de lejos, 30 A X(T); en 
version a la derecha, de lejos, 20 A X(T); en version a la izquierda, de lejos, 20 A X(T). 

Refraccidn. La gran mayoria de pacientes tiene refraccion semejante a la poblacion general no estrabica, es decir, 
hipermetropia moderada y semejante en ambos ojos, con un promedio de;+ 0.75. 

Relacion CONVERGENCIA ACOMODATIVA /ACOMODACl6N (CA /A). Generalmente, en la exotropia 
intermitente, la relacion CA /A no es importante, y tiene un promedio de 3.3 A /l. Hay casos que tienen relacion 
CA /A alta, con cifras que van de 6 A /1, a 10 A /1, ademas originan un exceso de convergencia acomodativa de 
cerca y de este modo la exodesviacion es menor de cerca, segun se ha descrito al tratar la desviacion. 

Magnitud. El rango habitual es de 20 a 45 A . Las menores (de 15 a 20 A ) pueden pasar desapercibidas por tener 
un magnifico control mediante la convergencia fusional. Las mayores de 50 A son muy poco frecuentes. 






Alteracion DE OBLICUOS. En el ejemplo de exoiropi'a intermitente, 33.5 % de los sujetos presentan alteraciones 
de oblicuos: a) hiperfuncion de oblicuos inferiores, que origina sindrome V, con funcion normal de oblicuos supe- 
riores; b) hiperfuncion de oblicuos superiores, que origina sfndrome A, con funcion normal de oblicuos inferiores; 
c) hiperfuncion de oblicuos inferiores y superiores, que origina sindrome X. 


Hiperfuncion DE OBLICUOS INFERIORES. Normalmente se presenta en ambos ojos (bilateral), aun cuando el gra- 
do puede ser mayor en un ojo (asimetna). Sucede en 27 % de los casos, y es la alteracion de oblicuos mas frecuen- 
te (vease Cuadro 6.2). Origina sindrome V (Fig. 6.4) y muchas veces sus antagonistas homolaterales (oblicuos 
superiores) se encuentran normales 13 (Fig. 6.5). Este hecho marca una diferencia con las endotropias, en las que 
(como ya se ha mencionado) hay hipofuncion de los antagonistas homolaterales. Esto es importante por que, al co- 
rregir quirurgicamente el oblicuo inferior en hiperfuncion, gana en funcion el oblicuo superior por la normalidad, 
existe la posibilidad de volverse hiperfuncionante y originar un trueque o " cambalache " , es decir, cambiar la hiper- 
funcion original del oblicuo inferior, por hiperfuncion del oblicuo superior homolateral. En este caso, la indicacion 
quirurgica se establece cuando la hiperfuncion se ha catalogado en + 3 6 + 4 y se justifique la cirugia, aun cuando 
se corra el riesgo de trueque o ''cambalache”. 



Fig. 6.-4 Exotropta intermifente con hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo y sfndrome V. 




Fig. 6. 3 Hiperfuncion del oblicuo inferior, con funcion normal del oblicuo superior homolateral. 


Es pertinente aclarar que muchos de los casos de exotropia intermitente, en los que no existe hiperfuncion de 
oblicuos inferiores, producen la impresion de presentar aumenfo de la divergencia hacia arriba (si'ndrome V). Esto se 
debe a que en la posicion primaria puede estar en ese momento compensada la exodesviacion mediante la conver- 
gencia fusional, pero al ver directamente hacia arriba, el mecanismo de convergencia fusional disminuye (ya que la 
convergencia es mayor en la mirada hacia abajo y menor en la mirada hacia arriba); enhances, la desviacion apare- 
ce y se le da el nombre seudo-W, pues no se debe porque aumento la divergencia hacia arriba, sino simplemente por- 
que pasa de posicion primaria (exofropi'a compensada) a la mitad arriba (exotropia no compensada. Fig. 6.6). 


Fig. 6.6 "Seudo-V". 


Hiperfuncion DE OBLICUOS SUPERIORES. Casi siempre es bilateral y sinjetrica. Se presenha en 5% de los casos, 
siendo menos frecuente que la de los oblicuos inferiores (vease Cuadro 6.2). Origina si'ndrome A (Fig. 6.Z); por lo 
general, sus antagonistas homolaterales (oblicuos inferiores) se encuentran normales 12 (Fig. 6.8). A diferencia de lo 
que acontece en las endofropias, la cirugi'a se justifica en hiperfuncion de + 36 + 4, aunque hay el riesgo de origi- 
nar trueque o "cambalache", o sea, hiperfuncion del oblicuo inferior homolat'eral. 


Hiperfuncion SIMULTANEA DE OBLICUOS INFERIORES Y SUPERIORES. Suele ser bilateral y asimetrica, y pue- 
de haber predominio de los inferiores sobre los superiores, y viceversa. Se presenta en 1.5% de los casos, por lo 
que resulta una situacion poco frecuente (vease Cuadro 6.2). Origina si'ndrome X (Fig. 6.9). Este trastorno no se 







frata quirurgicamente, porque habria que operar tanto los oblicuos inferiores como los superiores en hiperfuncion. 
Se ha observado que la simple correccion de la desviacion horizontal se acompana de disminucion o desaparicion 
de la hiperfuncion de los oblicuos, asi' como de la divergencia hacia arriba y hacia abajo, o sea, el si'ndrome X. 



Fig. 6.8 Hiperfuncion de obiicuo superior con funcion normal del oblicuo inferior izquierdo. 
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Fig. 6. 9 Exotropia i 


iperfuncion simultanea de oblicuos i 


ores, y sfndrome X. 


Alteraciones SENSORIALES MONOCULARES. Ambliopia. La exotropia intermitente casi esta exenta de la am- 
bliopia estrabica, debido a que en los eiementos de ortoposicion hay captacion visual completa por cada ojo, ya 
que el paciente se encuentra funcionando. Este hecho determina que desarrolle agudeza visual normal en ambos 
ojos. Durante la desviacion, logicamente se presenta supresion y se bloquea la imagen del ojo desviado, pero esos 
mamentos de supresion no son suficientes para originar ambliopia estrabica. En la gran mayoria de los casas, la re- 
fraccion es igual en ambos ojos, y esto tambien preserva la posibilidad de ambliopia anisometropica. En los pocos 
pacientes en quienes se presenta ampliopia, esta es anisometropica y nunca estrabica. 


Alteraciones SENSORIALES BINOCULARES. Supre- 
sion y correspondence retiniana anomala. 

Supresidn. En los momentos de desviacion, la supre- 
sion se presenta en 100% de los casos, con la carac- 
teristica de ser suprimida toda la hemirretina temporal, 
hecho destacado por Jampolsky 2 y Melek 14 (Fig. 6.10). 
En la ortoposicion, el paciente readquiere fusion bifo- 
veolar; sin embargo, esta situacion de fusion puede 
tener alguna caracteristica que la diferencian de la fu- 
sion del paciente no estrabico. Melek 15,16 senalo que 
algunos pacientes con exotropia intermitente (en los 
momentos de ortoposicion) presentan fusion bifoveo- 
lar, pero con supresion de la hemirretina temporal en 
uno de los ojos, ya que carecen de diplopia fisiologi- 
ca cercana (Fig. 6.11). El grado de vision estereosco- 
pica es variable en cada sujeto; puede ser fina (40 a 
80 segundos de arco) o burda (mas de 100 segundos 
de arco). 

Fig. 6. 10 A. En los momentos de ortoposicion, existe fusion 
bifoveolar. B. En los momentos de desviacion, se suprime 
toda la hemirretina temporal del ojo desviado. 


fusion bifoveolar 


supresion 

homirroKna 

temporal 





estrabismo 



Fig. 6.11 Paciente con ortoposicion, fijado bifovealmente y 
captando el objeto A, y un objetivo B, colocado mas cerca, 
que estimula ambas hemirretinas temporales deberia originar 
diplopia Fisiologica, pero at suprimir la hemirretina temporal 
del ojo derecho no se capta dicha diplopia. 

Correspondencia RETiNIANA ANOMALA. Cabe espe- 
rar que la correspondencia retiniana sea normal. Sin em- 
bargo, Melek 17 observo que un numero significance de 
pacientes puede presentar correspondencia retiniana ano- 
mala en el momento de la desviacion, es decir, junto con 
la supresion. Entonces, habri'a una dualidad de corres- 
pondencia retiniana: normal en los momentos de ortopo- 
sicion y anomala durante la desviacion 18 . 

Tratamiento. Cuando la desviacion es significance, el tra- 
tamiento es quirurgico. La significacion esta en el grado 
de la desviacion (20 A o mas) y en la mayor frecuencia de 
la presentacion de la misma. Caltrider y Jampolsky 19 idea- 
ron un tratamiento que consiste en utilizar lentes negati- 
ves, que causan hipermetropi'a al paciente, lo que origina 
mayor esfuerzo acomodativo para poder ver claro; ade- 
mas, el aumento de la convergencia acomodativa contra- 
rresta parte de la exodesviacion y se tiene un mayor tiempo 
de fusion. Con este metodo se puede esperar hasta la edad 
en que el medico considere propicio el efectuar la cirugi'a. 


El tratamiento quirurgico va dirigido a corregir: a) la desviacion horizontal, y b) las alteraciones de oblicuos 
(si es que existen, y son significances). 


a) Desviacion HORIZONTAL 

En general, la cirugi'a da mejores resultados en la exotropia que en la endotropia, ya que la respuesta a ella 
misma es menor; si se origina sobrecorreccion moderada (menos de 10 A de endotropia) es ideal 20-21 , por 
que existe la tendencia a la regresion hacia la exotropia, debido probablemente a que el recto lateral, al 
readaptarse a su tension habitual, como lo expresa Jampolsky 22 , vuelve a presentar su exceso de elastici- 
dad 9 . Esta tendencia a volver hacia la divergencia se llama memoria de la exotropia 23 . 

El planteamiento es diferente segun el grado de la desviacion de lejos comparado con el de cerca: 
a) Los casos que miden igual de lejos que de cerca desde el primer intento de medicion o bien despues de 
ocluir por 30 minutos un ojo. Esta es la situacion mas frecuente. b) Los casos que miden mas de lejos que de 
cerca. c) Los casos que miden mas de cerca que de lejos. d) Los casos que miden menos en las lateroversio- 
nes que en la posicion primaria. 

a) Los casos que miden igual de lejos que de cerca (o bien presentan pequenas diferencias, menores de 10 A des- 
de el primer intento de medicion, sea el caso de un paciente que tenga 35 A de X(T) de lejos y 35 A de X(T), y 
tambien en los que, en el primer intento de medicion, hay mayor desviacion de lejos que de cerca, pero que al 
ocluirles los ojos durante algun tiempo, habitualmente 30 minutos, al volver a medir se encuentra que la desvia- 
cion de cerca ha aumentado hasta igualar o casi igualar la desviacion de lejos. Ejemplo: un paciente que en el 
primer intento de medicion tenga 35 A de X(T) de lejos y 15 A de X(T)' de cerca; despues de ocluir un ojo duran- 
te 30 minutos, se vuelve a medir y se encontro ahora 35 A de X(T) de lejos y de cerca, como consecuencia de 
un exceso de convergencia fusional que de cerca enmascara parte de la exodesviacion; sin embargo, al inte- 
rrumpir la fusion durante 30 minutos, la desviacion de cerca se muestra en toda su plenitud. 
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El planteamiento quirurgico, en terminos generales, es el siguiente: 

-Dos musculos: 

X(T) de 20 a 25 A de lejos y de cerca: 

Retroinsercion de un recto lateral. 

Reseccion de un recto medial. 

-Tres musculos: 

X(T) de 30 a 40 A o mas de lejos y de cerca: 

Retroinsercion de ambos rectos laterales. 

Reseccion de un recto medial. 

-Cuatro musculos: 

X(T) de 45 A o mas de lejos y de cerca: 

Retroinsercion de ambos rectos laterales. 

Reseccion de ambos rectos mediales. 

b) Los casos que miden mas de lejos que de cerca (diferencias mayores de 10 A ) dan como resultado: 1) ex- 
ceso de convergencia acomodativa (relacion CA /A alta), o bien (2) exceso de convergencia proximal (lla- 
mada cldsicamente exceso de divergencia ); un ejemplo de exceso de divergencia acomodativa seria el de 
un paciente que tenga 30 A de X(T) de lejos y 10 A de X(T)' de cerca, y que al colocarle unos lentes de 
+ 3 .00 y medir nuevamente de cerca, se encuentra que la exodesviacion aumenta a 30 A de X(T)". Un 
ejemplo de convergencia proximal seria el de un paciente que tenga 30 A de X(T) de lejos y 10 A de X(T)' 
de cerca, y que al colocarle unos lentes de + 3.00 y medir nuevamente de cerca, se encuentra que la exo- 
desviacion todavfa es de 10 A de XOT, y que a continuacion se le ocluye un ojo durante 30 minutos, se re- 
pite la medicion de cerca, y se vuelve a encontrar 10 A de X(T)'. 

El planteamiento quirurgico es el siguiente: 

-Dos musculos: 

X(T) de 20 a 30 A de lejos y menor de cerca: 

Retroinsercion de ambos rectos laterals. 

Aunque la cirugia sobre los rectos laterales no actua sobre el mecanismo de exceso de convergencia 
acomodativa o proximal, provoca una mayor correccion de lejos que de cerca, situacion que es favorable. 

-Cuatro musculos: 

X(T) de 35 a 45 A o mas de lejos y menor de cerca: 

Retroinsercion preecuatorial de ambos rectos laterales. 

Reseccion moderada de ambos rectos mediales + faden. 

-Cuatro musculos: 

X(T) de 50 A o mas de lejos y menor de cerca: 

Retroinsercion ecuatorial de ambos rectos laterales. 

Reseccion mediana de ambos rectos mediales + faden. 

La retroinsercion de los rectos laterales y la reseccion de uno o ambos rectos mediales corrigen 
en igual proporcion tanto la desviacion de lejos como la de cerca y, de este modo, mejoraria la desvia- 
cion de lejos, pero sobrecorregirfa la desviacion de cerca. Ejemplo a un paciente que tenga 40 A de X(T) 
de lejos y 15 A de X(T)' de cerca, si se le hiciera retroinsercion moderada de ambos rectos laterales y re- 
seccion mediana de un recto medial, se corregiria supuestamente 40 A , tanto de lejos como de cerca, y 
quedaria, por lo tanto, en ortoposicion de lejos, pero con 25 A de endotropi'a de cerca. Por tal motivo, 
para corregir la desviacion de lejos y no sobrecorregir de cerca, se agrega faden a ambos rectos me- 
diales. Tal vez parezca contradictorio efectuar en los rectos mediales reseccion y faden al mismo tiem- 
po, pero la explicacion es la siguiente: la reseccion modifica la situacion del ojo en el socket y, por lo 
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tanto, la exotropfa basica en la posicion primaria (correccion del factor estatico), mientras que el faden 
modifica la variabilidad en la vision cercana, al exceso de convergencia acomodativa o proximal (co- 
rreccion del factor dinamico). 

c) Los casos que miden mas de cerca que de lejos (diferencias mayores de 10 A ), debido a insuficiencia 
de convergencia proximal y fusional. Esta situacion es mas frecuente en pacientes mayores de 12 anos 
de edad, en quienes repentinamente se presenta exotropia en la vision de cerca y se origina diplopia. 
La causa parece ser una alteracion emocional intensa que perturba la convergencia proximal y tambien 
la convergencia fusional. Habitualmente, la desviacion de cerca es de 15 a 25 A de X(T)'; de lejos pue- 
de ser una exoforia menor de 10 A , o inclusive ortoforia. Un ejemplo seria un paciente que tenga 2 A X 
de lejos y 20 A de X(T)' de cerca. 

El tratamiento puede ser conservador en un principio, mediante ejercitacion de la convergencia fusional, y 
si no se logra mejoria evidente, entonces se recurre a la cirugia como sigue: 

-Dos musculos: 

X(T)' de 15 a 20 A de cerca y menor de lejos. 

Reseccion moderada de ambos rectos mediales. 

-Tres musculos: 

X(T) de 25 a 30 A de cerca y menor de lejos: 

Reseccion mediana de ambos rectos mediales. 

d ) Los casos que miden mas en la posicion primaria. Un ejemplo seria un paciente que tenga 30 A de X(T) 
en posicion primaria, 18 A X(T) en dextroversion y tambien en levoversion. En estos pacientes es muy fre- 
cuente la sobrecorreccion en el posoperatorio, segun lo senala Moore 10 . Para Carlson y Jampolsky 12 , esto 
se debe a que los rectos mediales tienen un tono y se encuentran mas tensos. Estos autores proponen el si- 
guiente planteamiento quirurgico: retroinsercion amplia de ambos rectos laterales y retroinsercion de am- 
bos rectos mediales. 

b) Alteraciones DE OBLICUOS 

Si existe hiperfuncion de oblicuos inferiores, sin hipofuncion concomitante de los superiores (habitual en las 
exotropias), y la hiperfuncion es moderada de + 1 a + 2, por lo general no se operan, ya que hay muchas 
posibilidades de que se propicie hiperfuncion de los oblicuos superiores ("cambalache"); pero si la hiperfun- 
cion es importante de + 3 a + 4, la magnitud de la misma obliga a efectuar debilitamiento de los oblicuos 
inferiores, aun con el riesgo de propiciar la hiperfuncion de los oblicuos superiores. 

Si hay hiperfuncion de oblicuos superiores, sin hipofuncion de oblicuos inferiores (habitual en las exo- 
tropias), se hace el mismo planteamiento que en la hiperfuncion de los oblicuos inferiores: si la hiperfuncion 
es moderada de + 1 a + 2 no se opera, y si esta es de + 3 a + 4, se realiza debilitamiento de los oblicuos 
inferiores. 

Si existen simultaneamente hiperfuncion de oblicuos inferiores y superiores y originan smdrome X, 
no se toca ningun musculo oblicuo, ya que la sola correccion de la desviacion horizontal disminuye la hiper- 
funcion de los oblicuos afectados, y tambien disminuye el sfndrome X 24 . 




Frecuencia. Se ven en 6 % de todos ios estrabismos. 

Etiopatogenia. Igual que en la exotropia intermitente, se han senalado diversas teorias: la de inervacion' en rela- 
cidn con el exceso de divergencia a la insuficiencia de convergencia; la de aumento de la divergencia orbitaria 5 , la 
de aumento del tejido elastico en Ios rectos laterales 9 , la de disostosis craneofaciales 25 (como en la enfermedad de 
Crouzon), donde las orbitas, pequenas y laterales, producen exoftalmos y exotropia. La gran diferencia con la exo- 
tropia intermitente se debe a que en este tipo de estrabismo no existe el mecanismo compensador de la exodesvia- 
cion por medio de la convergencia fusional; por ello, estos pacientes presentan la desviacion de manera constante. 

Edad DE INIGO. La exotropia constante se inicia normalmente desde el nacimiento o en Ios primeros meses de vida. 


Presentacibn. La exotropia constante es una desviacion que se manifiesta de manera permanente, sin tener modi- 
ficaciones de desviacion. La regia general es que midan igual de lejos que de cerca (Fig. 6.12). 



Fig. 6. 12 Exofropia constante, manifiesta de manera permanente, sin cambios de! angulo de desviacion. 


Refraccion. La mayorib de estos casos tienen refraccion a la de la poblacion general no estrabica, es decir, hiper- 
metropia moderada con un promedio de + 1.00. Sin embargo, algunos presentan refraccion semejante a la de la 
poblacion general no estrabica, es decir, hipermetropia moderada con un promedio de + 1.00. Sin embargo, al- 
gunos casos tienen anisometropia, y esta diferencia, aunque no sea muy grande (1.00 dioptria), puede propiciar 
que la exodesviacion sea monocular, y por ser constante origina ambliopia estrabica. 

Relacion CONVERGENCIA ACOMODATIVA /ACOMODAC16n (CA /A). En la mayoria de Ios casos de exo- 
tropia constante, la relacion CA /A no es significante y tiene un promedio de 3 A /1. 

Magnitud. El rango habitual es de 30 a 60 A , y la mas frecuente es 45 A . 

Alteraciones DE OBLICUOS. En nuestros casos de exotropia constante, 49 % de Ios sujetos presentan alteracio- 
nes de oblicuos: a) hiperfuncion de oblicuos inferiores (sindrome V); b) hiperfuncion de oblicuos superiores (sindro- 
me A); c) hiperfuncion simultanea de oblicuos inferiores y superiores (sindrome X). 

Hiperfuncidn DE OBLICUOS INFERIORES. Habitualmente se presentan en ambos ojos, incluso puede ser mayor 
en uno que en el otro. Sucede en 24 % de Ios casos, y es la alteracion de Ios oblicuos mas frecuente; por lo regu- 
lar, sus antagonistas homolaterales (oblicuos superiores) estan normales 13 (vease Cuadro 6.2). Esta alteracion ori- 
gina sindrome V. 



Hiperfunci6n DE OBLICUOS SUPERIORES. Suele present-arse en ambos ojos, aunque puede ser mayor en uno 
que en el otro. Se observa en 1Z % de los casos y habitualmente sus antagonists homolaterales (oblicuos inferio- 
res) estan normales 13 (vease Cuadro 6.2). Esta alteracion origina si'ndrome A. 

Hiperfunci6n SIMULTANEA DE OBLICUOS INFERIORES Y SUPERIORES. Por lo general aparece en ambos ojos, 
y puede haber predominio de los inferiores sobre los superiores, y vicecersa. Se presenta en 8 % de los casos (vease 
Cuadro 6.2). Esta alteracion origina si'ndrome X. 

Alteraciones SENSORIALES MONOCULARES. Ambliopia. Se presenta en la exotropi'a constante en 41 % de 
los casos 26 , por supuesto en aquellos con desviacion monocular. Por iniciarse tempranamente la desviacion, se ori- 
gina detencion del desarrollo de agudeza visual y desvalorizacion de la foveola como zona directriz de la fijacion 
central (33%). El tratamiento tradicional es la oclusion del ojo fijador, para estimular el desarrollo de la vision en el 
ojo ambliope. Como ya se sabe, el tratamiento de la ambliopia con fijacion excentrica no es efectivo despues de 
los dos anos. 

Alteraciones SENSORIALES BINOCULARES. Supresion y correspondencia retiniana anomala. 

Supresion. Se presenta en 100% de los casos de exotropi'a constante. El hecho de iniciarse pronto la desviacion, 
causa detencion del desarrollo de la vision binocular y produce supresion muy intensa. Aun operando temprana- 
mente, las posibilidades de que el paciente desarrolle vision binocular son mrnimas. 

Correspondencia RETINIANA ANOMALA. Acompana a la supresion intensa y es comun en la exotropi'a cons- 
tante. No hay tratamiento por ser una consecuencia de dicha supresion. 

Tratamiento: Igual que en la exotropi'a intermitente, cuando la desviacion es significante (20 A o mas), esta indica- 
da la cirugi'a. El tratamiento va dirigido a corregir: a) La desviacion horizontal, y b) las alteraciones de oblicuos (si 
es que existen, son importantes). 

a) Desviaci6n HORIZONTAL 

En terminos generales, la mayori'a de las exotropi'as constantes miden igual de lejos y de cerca, y el plan- 
temiento es el siguiente: 

-Dos musculos: 

XTC de 20 a 25 A : 

Retroinsercion preecuatorial de un recto lateral. 

Reseccion mediana de un recto medial. 

-Tres musculos: 

XTC de 30 a 45 A : 

Retroinsercion preecuatorial de ambos rectos laterales. 

Reseccion mediana de un recto medial. 

b) Alteraciones DE OBLICUOS 

La cirugi'a esta indicada cuando la hiperfuncion es importante. 

Si existe hiperfuncion de oblicuos inferiores, y esta es moderada de + 1 6 + 2, no se intervienen qui- 
rurgicamente por la probabilidad de originar hiperfuncion consecutiva de los oblicuos superiores; en las hi- 
perfunciones intensas de + 3 a + 4, se realiza cirugi'a de los oblicuos inferiores, ya que la magnitud obliga 
a ello. 
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Si existe hiperfuncion de oblicuos superiores, como en el caso de las hiperfunciones de oblicuos in- 
feriores, se efectua cirugfa; tambien se intervienen quirurgicamente las hiperfunciones de + 3 a -l- A, por lo 
antes dicho. 

Si existe hiperfuncion simultanea de oblicuos inferiores y superiores, solo se opera la desviacion ho- 
rizontal, ya que esto origina disminucian de la hiperfuncion, asf como del sihdrome X. 


desviacion horizontal disociada(dhd) 


Es una exotropia con variaciones en su magnitud, que se presenta en un ojo independientemente del otro ojo, sin 
obedecer la ley Hering. Cuando se manifiesta en arribos ojos, es mayor la magnitud en uno de ellos (asimetria). 

La DHD puede presentarse en casos de endotropia no acomodativa ya operados, aun cuando aparezca 
de manera espontanea en casos sin antecedentes quirurgicos. 

Raab 27 y Braverman y colaboradores 28 mencionan la triple manifestacion del movimiento disociado Ivea- 
se Fig. 5.27). Raab 29 menciona que en algunos casos de DVD se presentan movimientos horizontales confusos. La 
entidad clfnica de la desviacion horizontal disociada (DHD) se ha estudiado por el autor 30,3 '' 3233 , por Quintana 34 y 
por V/Hson y colaboradores 35 . La DHD parece ser propiciada por la intensa supresion sensorial binocular que pre- 
sentan los pacientes. Zubcov y colaboradores 36 piensan que las variaciones se deben a un bloqueo asimetrico de 
nistagmo. 

Las caracteristicas mas prominentes de la DHD son: angulo variable, asimetria, nistagmo de oclusion, coe- 
xistencia de DVD y supresion. A continuacion se detallan estas caracteristicas: 

Angulo VARIABLE. Se presenta en todos los casos de DHD. Se diferencia de la variabilidad de la exotropia inter- 
mitente en que esta obedece a la ley del todo o nada, es decir, en momentos esta en ortoposicion (cuando actua la 
convergencia fusional y compensa la desviacion) y en otros momentos, cuando se rompe la fusion, se manifiesta la 
exodesviacion en toda su magnitud; en cambio, la DHD presenta grados intermedios de desviacion. La DHD pue- 
de manifestarse de manera espontanea, o bien ser provocada mediante la oclusion /desoclusion. El rango de des- 
viacion es de ortoposicion a 60 A 



Fig. 6. 13 Paciente can desviacion horizontal disociada (DHD). A. En ortoposicion. B. Ojo izquierdo en exodesviacion (DHD) 

e hipertropid (DVD). 
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Asimetria. En la mayori'a de los casos, la exodesviacion se observa en un solo ojo, y en el otro ojo no se presenta 
ninguna desviacion horizontal. En algunos casos, la desviacion se manifiesta en ambos ojos, pero de manera asime- 
trica, por ejemplo, en un ojo 5 A , y en el otro ojo 60 A . Esta asimetria se parece a lo que acontece en los pacientes 
que tienen limitaciones de la aduccion en un ojo (por hipofuncion del recto medial o restriccion en el area del recto 
lateral), donde se provoca desviacion primaria /secundaria (cuando fija el ojo sano, hay menor desviacion [prima- 
ria], y cuando fija el ojo con limitacion de la aduccion, hay mayor desviacion en el ojo sano [secundaria]); por el 
contrario, en la DHD, la aduccion se encuentra normal en ambos ojos. 

Nistagmo DE OCLUSION. Al momento de ocluir un ojo, en el ojo descubierto se observa nistagmo, mismo que de- 
saparece al desocluir el ojo previamente ocluido. Al hablar de DVD se ha senalado que es un hallazgo frecuente 
en dicho trastorno y tambien se observa a menudo en los casos de DHD. Se podria decir que la existencia de nis- 
tagmo de oclusion es casi patognomonica de DVD y de DHD, ambas expresiones del estrabismo disociado. 

Desviacion VERTICAL DISOCIADA (DVD). Con mucha frecuencia se observa que en un ojo hay DHD y en el otro 
DVD, e incluso, a veces, en el ojo que tiene la DHD se agrega una pequena porcion vertical de DVD. Que haya 
simultaneamente DHD y DVD en el mismo paciente nos demuestra que ambas sean manifestaciones del mismo fe- 
nomeno disociado. 

Supresi6n. Habitualmente, los pacientes presentan supresion sensorial binocular muy profunda, y esto, de alguna 
manera, propicia la desviacion horizontal disociada. Este hecho establece una marcada diferencia con la exotro- 
pid intermitente, en la cual, durante los momentos de ortoposicion, se observa fusion bifoveolar. 

En un momento dado, podria confundirse un caso de exotropi'a intermitente con uno de DHD, pero existen 
diferencias que permiten hacer el diagnostico clfnico: a) Variabilidad: en la DHD se presentan grados intermedios 
de desviacion, en la exotropi'a intermitente, existe ortoposicion o el grado total de desviacion. b) Simetrfa: en la 
DHD, la desviacion es asimetrica; en la exotropi'a intermitente, la desviacion es simetrica. c) Nistagmo de oclusion: 
en la DHD, este se presenta con frecuencia; en la exotropi'a intermitente no se observa. d) DVD: en la DHD, coe- 
xiste con frecuencia; en la exotropi'a intermitente, no se presenta. e) Supresion: en la DHD, es permanente, aun en 
los momentos de ortoposicion; en la exotropi'a intermitente, hay supresion durante la fase de desviacion, pero hay 
fusion bifoveolar en el momento de la ortoposicion (vease Cuadro 6.3). 

Tratamiento. En el ojo con DHD se hace retroinsercion mediana, junto con faden del recto lateral. 

Caracteristicas DE LAS EXOTROPIAS. A continuacion se mencionan fas caracteristicas de las exotropi'as: Inter- 
mitente, constante y DHD (vease Cuadro 6.4). 

Frecuencia. La exotropi'a intermitente es la mas frecuente de las exodesviaciones (16%). La exotropi'a constante es 
menos frecuente (6%) y la DHD es poco frecuente (menos del 1 %). 

Etiopatogenia. En la exotropi'a intermitente y en la constante la causa probable es un exceso del tejido elastico de 
los musculos rectos laterales, diferenciandose entre si por el comportamiento compensatorio de la convergencia fu- 
sional en al intermitente, y la ausencia del mismo en la constante. En la DHD la etiopatogenia esta en relacion con 
un estado de supresion sensorial binocular profunda que conduce a la disociacion motora. 

Edad de inicio. En la exotropi'a intermitente entre 1 a 3 anos. En la exotropi'a constante entre el nacimiento y el pri- 
mer ano. En la DHD entre los 2 a 3 ahos. 

Presentacion. En la exotropi'a intermitente en momentos se presenta la desviacion y en momentos se encuentra ortopo- 
sicion, obedeciendo a la ley del todo o nada: o la totalidad de la desviacion u ortoposicion. En la exotropi'a constante la 
desviacion es permanente, sin variaciones de grado. En la DHD la desviacion presenta multiples variaciones de grado. 
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Refracci6n. En la exotropia intermitente, en la constante y en la DHD la refraccion es muy semejante: alrrededor 
de + 1-00. 

Relacion CA /A. En la exotropfa intermitente, habitualmente es de 3 A /l, pero hay casos con relacion CA /A alta 
(6 A /l o mas), en los cuales la exotropfa es menor de cerca que de lejos. En la exotropfa constante y en la DHD, la 
relacion CA /A es tambien alrededor de 3 A /1. 

Magnitud. En la exotropfa intermitente, el rango habitual es de 20 a 45 A ; en la exotropfa constante, el rango sue- 
le ser de 30 a 60 A ; en la DHD, las variaciones van de orto a 45 A . 

j 

Simetrfa. En la exotropfa intermitente y en la constante, la desviacion tiene el mismo grado en ambos ojos (simetri- 
ca); en la DHD, existe una franca asimetrfa, exotropfa en un solo ojo o bien exotropfa de mucho mayor grado en 
un ojo que en el otro. 

Nistagmo DE OCLUSION. En la exotropfa intermitente y en la constante, no se presenta; en la DHD, es muy fre- 
cuente. 

DVD. En la exotropfa intermitente y en la constante, no se presenta; en la DHD, es casi la regia que coexiste en el 

otro ojo, o en el mismo ojo en menor grado que la DHD. 

i 

Alteraciones DE LOS MUSCULOS OBLICUOS. En la exotropfa intermitente, se observa en la tercera parte de 
los casos; en la exotropfa constante, en la mitad de los casos; en la DHD, es menos frecuente (8 %). 

Hiperfuncion DE OBLICUOS INFERIORES (SINDROME V). En la exotropfa intermitente, se observa en 27 %; en 
la constante, en 24 %; en la DHD, en 5 %. 

Hiperfuncion DE OBLICUOS SUPERIORES (SINDROME A). En la exotropfa intermitente, se presenta en 5 % de 
los casos; en la constante, en 17 %; en la DHD, en 3%. 

Hiperfuncion SIMULTANEA DE OBLICUOS INFERIORES Y SUPERIORES (SINDROME X). En la exotropfa in- 
termitente, se observa en 1.5%; en la exotropfa constante, en 8%; en la DHD, no se presenta. 

Alteraciones SENSORIALES MONOCULARES. Ambliopia. En la exotropfa intermitente, practicamente nunca; 
en la exotropfa constante, en 41 %; en la DHD, en 48 %. 

Alteraciones SENSORIALES BINOCULARES 

Supresion. En la exotropfa intermitente, durante la fase de desviacion hay supresion, y en los momentos de orto- 
posicion hay fusion bifoveolar; en la exotropfa constante, supresion intensa; en la DHD, supresion muy intensa aun 
en los momentos de ortoposicion. 

Correspondencia RETINIANA ANOMALA. En la exotropfa intermitente, habitualmente hay correspondencia re- 
tiniana normal, pero existen casos que presentan dualidad de correspondencia 18 : normal, durante la fase de orto- 
posicion, y anomala, durante la fase de desviacion; en la exotropfa constante y en la DHD, la correspondencia 
anomala puede presentarse. 

Tratamiento QUIRURGICO. En la exotropfa intermitente asf como en la constante en el rango de 30 a 45 A , tres 
musculos (retroinsercion de ambos rectos laterales y reseccion de un recto medial); en la DHD, un musculo (retroin- 
sercion, mas faden del recto lateral). 
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Cuadro 6. 1 Diferentes condiciones que originan exodesviacion significativamente mayor de lejos que de cerca. 


EXCESO DE 
CONVERGENCIA 
FUSiONAL 

En vision de cerca 


SEUDOEXCESO 

DE 

DIVERGENCE 


MAYOR - MENOR 
30 A X1T). 15 A X(T). 


AUMENT/ 
30 A X(T). 


EXCESO DE 
CONVERGENCIA i 
PROXIMAL 

por no aumentor 
con + 3.00, ni con 
la oclusion 


EXCESO DE 
CONVERGENCIA 
PROXIMAL 


VERDADERO 
EXCESO DE 
DIVERGENCE 


MENOR 
15 A X(T) 


MAYOR 
30 A X(T). 


Cuadro 6.2 Alteraciones de oblicuos en exotropfas intermitente y constante. 


HIPERFUNCION DE 
3LICUOS SUPERiORES 
(SiNDROME A) 


HIPERFUNCION SIMUL- 
TANEA DE OBLICUOS 
1NFERIORES Y OBLICUOS 
SUPERIORES 
(SINDROME X) 


TOTAL 


EXOTROPIA 

EXOTROPIA | 

INTERMITENTE 

CONSTANTE 

















Cuadro 6.3 Diagnostico diferencia! entre desviacion horizontal disociada IDHD) y exotropia intermitente. 


,R KBILID 


ASIMETRIA 


AGMO 

IUSION 


DVD 


FUSION 


SUPRESION 


ESTADO SENSORIAL 
BINOCULAR durante la 
fase de ortoposicion 





Cuadro 6.A Caracterisricas de las exotropias intermitente, constante y desviacion horizontal disociada. 



' '"i. .i -no r -y 


Hiperfuncion simultanea 
oblicuos inferiores y sups- 
riores (st'ndrome X) 


ALTERACIONES 

SENSORIALES 

MONOCULARES: 

Ambliopia 


SI. Muy profunda 


ALTERACIONES 

SENSORIALES 

BINOCULARES: 

Supresion 


SI. Profunda 


En fase de desviacion: SI 
En fase de ortoposidon: 
Fusion 


Habitualmente CRN. 
Algunos casos dualidad: 

CRN durante orto y 
CRA durante desviacion. 

Habitualmente 3 musculos: 
Retro, 2 rectos laterales, 
Reseccion, 1 recto medial 


Correspondence 
anomala retiniana 


Habitualmente 3 musculos: 
Retro, 2 rectos laterales; 
Reseccion, 1 recto medial 


Habitualmente 1 musculo: 
Retro, 1 recto lateral 
faden 


TR AT AMIENT O 
QUIRURGICO 
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E n este capi'tulo se tratara lo concerniente al Grupo II de estrabismos, tal como se establecio en el capi'tulo 3, y 
que son aquellos que tienen alteraciones de las ducciones ya sea por restricciones mecanicas o por irregularida- 
des en la inervacion. 

Son poco frecuentes, y en conjunto represenfan el 2% de todos los estrabismos. 

Los estrabismos que a continuacion se describen son: 

-Si'ndrome de Duane 
-Si'ndrome de Moebius 
-Si'ndrome de Brown 
-Estrabismo fijo 

-Paralisis monocular de la elevacion voluntaria 
-Fractura por estallamiento de orbita 
-Estrabismo tiroideo 


sindrome de duane 


Es el mas frecuente de los estrabismos especiales. Fue descrito por Stilling en 1887^ y por Turk 2 en 1899, Dua- 
ne 3 , en 1905, lo difundido en el medio oftalmologico, al informar de una importante serie de 54 casos. 

Prieto Diaz y Souza Dias 2 encontraron este trastorno en mayor proporcion en pacientes del sexo femeni- 
no, afectando con mas frecuencia el ojo izquierdo. Coincidimos con dichas observaciones, ya que en una serie nues- 
tra de Z6 pacientes, 52 correspondian al sexo femenino (69%) y 24 al masculino (31 %). El ojo mas afectado fue 
el izquierdo, 46 casos (62%), el lado derecho, 15 casos (19%), y ambos ojos 15 casos (19%). 

El si'ndrome de Duane puede asociarse con alteraciones sistematicas, como lo puntualizaron Cross y Pfaf- 
fenbach 5 ; entre ellas: si'ndrome de GoldenhafHdermoides epibulbares, malformaciones auriculares, anomali'as ver- 
terales), anomali'a de Klippel Feil (torticolis por sinostosis de vertebras cervicales, cuello corto), anormalidades del 
punto lacrimal y de la caruncula, paresia bilateral del VII nervio, y paladar hendido. Estos autores piensan que las 
alteraciones teratogenas se establecen a los dos meses de vida intrauterina, infiriendo que las anomali'as de la iner- 
vacion en el si'ndrome de Duane se originan en dicho momento; esto es apoyado por O'Malley *. 

El signo mas caracteri'stico es la retraccion del globo ocular en el intento de aduccion, lo cual causa dismi- 
nucion de la hendidura palpebral en esta situacion 7 ' 8 . 

Otros signos que pueden presentarse son: 

-Limitacion de la abduccion 

-Aumento de la hendidura palpebral al intento de abduccion 

-Limitacion de la aduccion 

-Disparos verticales en aduccion 

-Desviacion ocular: endotropia o exotropi'a 

-Rotacion de la cabeza 
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A continuacion se describe cada uno de estos: 


rama medial 
del III 


rama medial 
de! Ill 


Retraccion EN ADUCCION: La retraccion del globo ocu- 
lar se debe a alteraciones de la inervacion en el recto la^ 
teral, las cuales consisten en inervacion anormal por la ra- 
ma media del III nervio, combinado con ausencia o presencia 
de VI nervio (Fig. Z.l). 


Fig. 7. 1 El recto lateral tiene inervacion anormal por la rama 
" media del III por, pudiendo existir tambien el VI nevio 
(duplicacidn de inervacion}. o bien no existir el VI nervio 
(sustitucion de inervacionk 


La orden de aduccion del sistema nervioso central 
hacia el ojo, se efectua atraves de la rama medial del III 
nervio, la cual inerva tanto al recto medial como al recto 
lateral, y entonces se contraen simultaneamente (cocon- 
traccion). El recto medial, por ser un musculo mas pode- 
roso, vence el f reno opuesto por la cocontraccion del rec- 
to lateral y es capaz de rotar el ojo hacia la aduccion,. 
pero tambien se une en su efecto mecanico al recto late- 
ral, para retraer el ojo dentro de la orbita (Figs. Z2 y Z3). 
Esto lo demostro Breinin 9 . En Y?57, por estudios electro- 
miograficos, en los cuales se obtuvieron registros de acti- 
vidad muscular tanto del recto medial como del recto la- 
teral, durante la aduccion. 


recto medial 


recto medial 


recto medial 
(rama medial fill 


recto lateral 
(rama medial III) 


Fig. 7.2 En aduccion, la cocontraccion de los rectos medial y lateral originan retraccion del globo ocular. 





r ' : :■;.«! 


Fig. 7.3 A. Paciente con vista a! Frente, ambos ofos estan en el mismo nivel anteroposterior de la orbita. B. Con vista hacia la 
derecha, la cocontraccion de los rectos medial y lateral origina retraccion del globo y disminucion de la hendidura palpebral, 

en el ojo izquierdo. 


El sitio de la alteracion de la inervacion ha sido motivo de controversia. Algunos autores 10 piensan que es 
central (tallo cerebral), y otros 11 consideran que es perif erica. Hotchkiss y colaboradores 12 y Miller y colaborado- 
res 13,14 han encontrado en estudio anatomopatologico, ausencia de celulas motoras en el nucleo del VI nervio y la 
presencia de fibras provenientes del III penetrando al recto lateral. 


La retraccion del globo ocular hace que la hendidura palpebral, disminuya, y esto es un signo muy notable; 
cuando es muy acentuado, origina una deformacion estetica muy importante, y puede ser un motivo para que el 
paciente o sus familiares intenten algun tratamiento. 
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as musculares 


La cantidad de fibras musculares del recto lateral inervadas anormalmente es muy variable en cada caso, 
y logicamente cuanto mayor sea la poblacion de fibras musculares inervadas por una rama medial del III, mayor 
sera el grado de retraccion ocular; por ejemplo, cuando el recto lateral tenga alderedor del 25 % de las fibras mus- 
culares con inervacion anomala, originara retraccion moderada (Fig. Z4,A), o si eerea de 75-% de las fibras muscu- 
lares tiene inervacion anomala habra retraccion acentuada (Eig. 7!'4,B). 


Una manera de observar la retraccion ocular consiste en ver lateralmente el globo ocular, y esto se puede 
hacer en clfnica: colocar un espejo piano a 45° del eje anteroposterior al lado del ojo que se va a explorar, y com- 
parar lo que sucede en el intento de maxima abduccion y luego en el intento de maxima aduccion (Fig. 7.5). 


n en 


aduccion acentuada {73% de las Fibras musculares del recto lateral tiene inervacion anomala). 
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Fig. 7.5 Apreciacion lateral de la retraccion ocular mediante un espejo piano colocado a 45°. A. Al Frente. B. En aduccion. 


Limitaci6n DE LA ABDUCCION. Los 


casos que tienen sustitucion (recto lateral con presencia de rama medial 
de III y ausencia de VI) presentan limitacion total de la abduccion a partir de la li'nea media (- 4); la explicacion se 
debe a la ausencia de VI nervio, no existe el conducto para transmitir la orden de abduccion (Fig. 7.6). Este defec- 
to es muy notorio y puede ser la causa de la consulta por parte del paciente o los padres de este. En nuestros ca- 
sos, los pacientes (en 69 %), presentaban limitacion total de la abduccion. La limitacion de abduccion acentuada de 
'4a primera vista podria sugerir paralisis de VI nervio de dicho ojo, pero el diagnostico diferencial se hace tenien- 
do en cuenta que no existe desviacion en el siVidrome de Duane, o si existe, es muy pequena. En cambio, en la pa- 
ralisis del VI nervio, la limitacion de abduccion se acompana de endotropia importante en posicion primaria. Jam- 
polsky 16 menciona que hay casos en que la abduccion esta muy limitada en el piano horizontal, pero fuera de dicho 
piano, ya sea arriba o abajo, la abduccion es mucho mejor. 
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Fig. 7.6 Limitacion de la abduccion del ojo izquierdo por ausencia de V I nervio en el recto lateral izquierdo. 


Los casos con duplicacion (recto lateral con presencia de rama medial de III nervio y tambien de VI nervio) 
presentan algun grado de abduccion, sera mayor cuanto mayor sea la poblacion de fibras musculares inervadas 
por el VI nervio. Asi', un paciente que tuviera el 25 % de fibras inervadas por el VI nervio, presentara abduccion 
de - 3; un paciente con 50% de fibras musculares inervadas por el VI nervio, tendria abduccion de - 2, y un suje- 
to con 75%.de fibras musculares inervadas por el VI nervio, tendria abduccion de - 1 o normal (Fig. 7.7). El autor 
observo en 28 ojos algun grado de abduccion: en 20 ojos, - 3 a - 1 y en ocho ojos, abduccion totalmente normal. 


Fig. 7.7 Abduccion normal en un caso con 


duplicacion de inervacion en el recto lateral del ojo izquierdo: VI nervio y ramo 
medial del III nervio. 









Aumento de la hendidiura PALPEBRAL EN EL INTENTO DE ABDUCCION. En todos los casos de si'ndrome de 
Duane, al pasar el ojo de la posicion de aduccion a la li'nea media, se nota un aumento de la hendidura palpebral, 
debido a que se relajan tanto el recto medial como el lateral. Sin embargo, a partir de la li'nea mediay haciendo el 
intento de abduccion, el comportamiento de la hendidura es diferente en los casos que tienen sustitucion (recto la- 
teral con presencia de ramo medial del III nervio y ausencia de VI) de los que tienen duplicacion (recto lateral con 
presencia de la rama medial de III nervio y tambien de VI). En los casos con sustitucion, al estar el ojo en la li'nea me- 
dia y a partir de ahi' intentar abduccion (sin lograrlo), la hendidura aumenta debido a que el intento de abduccion 
origina inhibicion maxima de la rama medial del III nervio por lo tanto se observa una maxima relajacion de ambos 
rectos horizontales y disminuye su fuerza retractora. Asi', el globo ocular se protruye un poco con el consiguiente 
aumento de la hendidura palpebral. Un ejemplo seri'a hendidura palpebral en aduccion, 5 mm. en la posicion pri- 
maria, 8 mm. en intento de abduccion, 12 mm (Fig. 7.8). En los casos que tienen duplicacion, al estar el ojo en la li'- 
nea media y a partir de ahi' intentar abduccion (lograndolo), la hendidura permanece igual debido a que el intento 
de abduccion origina inhibicion maxima de la rama medial del III nervio, por lo tanto, hay relajacion del recto me- 
dial (y parte del recto lateral), pero la porcion del recto lateral inervada por el VI nervio si' se contrae, de modo 
que origina un balance en la posicion del ojo dentro de la orbita, y la hendidura palpebral no aumenta. Un ejem- 
plo seri'a: hendidura palpebral en aduccion, 7 mm; en posicion primaria: 10 mm; en abduccion, 11 mm (Fig. 7.9). 


Fig. 7.8 Aumento de la hendidura palpebral en el intento de abduccion en un caso con sustitucion de inervacion del recto 
lateral. A. En aduccion , 3 mm. B. Cerca de la posicion primaria, 8 mm. C. En e! intento de abduccion, 12 mm. 



Fig. 7. 9 Aumento de la hendidura palpebral en el intento de abduccidn en un caso con duplicacion de inervacion del recto 
lateral. A. En aduccion, 7 mm. B. En posicion primaria, TO mm. C. En abduccidn, 77 mm. 

f 


Limitacion DE LA ADUCCION. La aduccion puede estar limitada por la cocontraccion del recto lateral, cuando 
gran parte de la poblacion de fibras musculares del recto lateral estan inervadas por la rama medial del III nervio. 
Hipoteticamente, si la cantidad de fibras musculares anormalmente inervadas es menor de 25 %, la aduccion sera 
casi normal (fig. Z.10); si la cantidad de fibras musculares inervadas anormalmente es mayor (por ejemplo, Z5%) 
originara una limitacion de - 2, y si fuera 100% de fibras musculares en tales circunstancias, daria una limitacion 
de - 3 (Fig. Z. 11). Cuanto mayor sea la fuerza del recto lateral durante la aduccion, habra mayor limitacion de aduc- 
cion, mayor retraccion y mas disparos verticales importantes. 
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Disparos VERTICALES EN LA ADUCCION. Nuevamente, cuanto mayor seq la poblacion de fibras musculares 
del recto lateral inervadas par la rama medial del III nervio, mayores seran los disparos verticales. Si la proporcion 
de fibras con inervacion anormal es menor del 50 %, no se originaran disparos; en cambio, si la proporcion es de 
75 a 100 %, se produciran disparos muy impori antes de -i- 3 a + A con un efecto sumamente antiestetico de un ojo, 
que se pierde por detras del parpado superior o inferiorJFig. 7.12). Los disparos se deben al efecto mecanico del 
recto lateral al co-contraerse durante la aduccibn, y este actiia como una brida de la cual se libera el globo ocular 
mediante un resbalamionto por arriba o por abajo del piano horizontal (Fig. 7.13). Este efecto de brida fue descri- 
to simultaneamente por Souza Dias 17 y Scott 18 ( en 1976, se ha enfatizado por el primero 19 Melek 20 menciona que 
ademas del mecanismo de "brida” por cocontraccion de los rectos medial y lateral, puede haber otro mecanismo 
que es la inervacion anormal del recto superior o del recto inferior por una rama medial del III nervio, y asi activar- 
se dichos musculos verticales al intento de la aduccibn. 


Fig. 7. 12 Paciente con sindrome de Duane en ojo izquierdo, que presenta limitacion de abduccion, limifacion de aduccion y 

disparo vertical hacia arriba en el intento de aduccibn. 


Fig. 7. 13 El globo ocular se resbala bruscamente hacia arriba o hacia abajo, y se libera de la fuerza cocontractil del recto lateral. 
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Las caracteristicas del movimiento en el "disparo" vertical en aduccion por efecto del resbalamiento del gl©- 
bo ocular-spn: movimiento anguloso, brusco, rapido, no correlacionandose con sCndrome A o V. En cambio, e_b5gan- 
cho” vertical en aduccion por efecto de hiperfuncion del oblicuo inferior o superior tiene las siguientes caracteristicas 
movimiento semicircular, suave, lento, correlacionandose con sihdrome A o V. En ocasiones en el si'ndrome de Dua- 
ne puede presentarse hiperfuncion de oblicuos’, como en cualquier otro estrabismo, y es necesario identificar dis- 
paro o gancho, ya que el tratamiento es muy dif erente 22,23 . 


Desviacion ocular. Endotropia o Exotropia. En nuestra serie de 76 casos, en la posicion primaria, tiene orto 20 ca 
sos (26 %); exotropia, 22 casos {'29%): con desviacion hasta 10 A , 7 casos, y con desviacion de 15 A a 60 A , 15 casos 
Endotropia, 34 casos (45%): con desviacion hasta 10 A , 7 casos, y con desviacion de 15 A a 45 A , 27 casos. 

Cuando el musculo recto late- 
ral tiene una poblacion de fibras iner- 

vadas por el VI nervio cercana al 0% . 

(sustitucion de inervacion), suele pre- / 

sentar ortoforia, o endotropia. Cuan- / 

do el recto lateral tiene inervacion de / 

VI nervio, ademds de la rama medial / 

del III nervio (duplicacion de inervacion), / 

esta situacion propicia la exotropia. / 

En los casos en que hay endo- | ( \ S" \ 

tropi'a o exotropia, se presenta des- f 

viacion primaria (cuando fija el ojo nor- ^ / / \ / \ 

mail y desviacion secundaria, de mayor V / 7 V 7 

magnitud (cuando fija el ojo con si'n- / J ", OV..;-.';/-'' • \. ; y 

drome de Duane). / / 

Cuando el grado de desviacion / / 

habitualmente es pequeno, tiende a ser / / 

anulado mediante posicion compensa- / / 

dora de la cabeza. / / 


Rotacion DE LA CABEZA. Ci 


uando 

existe endotropia, el paciente rota su 
cabeza hacia el lado del ojo afectado 
(Fig. 7.14). Cuando existe exotropia, el 
paciente rota su cabeza hacia el lado 
contrario al ojo afectado (Figura 7.15). 
Este mecanismo tiene la finalidad de 
buscar el sitio donde se obtenga orto- 
posicion y, como consecuencia, vision 
binocular. 


Fig. 7.14 Paciente con sfdrome de Dua- 
ne en ojo izquierdo y con endotropia. A 
Con la cabeza derecha y en posicion pri 
maria el paciente presenta endotropia de 
ojo izquierdo. B. En la lateroversion a lc 
derecha, el paciente obtiene ortotropia. 
C Al dirigir la mirada al f rente, lo hace 
conservando la lateroversion derecha y 
rotando su cabeza a la izquierda. 



Fig. 7.15 Paciente con sihdrome de Duane en el 
ojo izquierdo y exotropfa. A. Con la cabeza 
derecha , y en posicion primaria el 
paciente presenta exotropfa del ojo izquierdo. 
B. En la lateroversion a la izquierda, el paciente 
obtiene ortotropfa. C Al dirigir la mirada al Frente, 
hace conservando la lateroversion izquierda 
y rotando su cabeza a la derecha. 




I 


Clasificacibn. Existen varias clasificaciones del si'n- 
drome de Duane: Malbran 24 , en 1949; Brown 25 , en 
1950, Lyle y Bridgeman 26 , en 1959, Cuellar Mon- 
toya 27 en 1993, y Huber 28 , en 1970. Las cuatro 
primeras elaboradas sobre bases chViicas; la ultima 
correlaciona la clmica con la electromiografia. 

A continuacion se describen dichas clasifi- 
caciones en su parte fundamental: 




Malbran. I) Pa 


uccion 


uccion 


Brown, a) Atipico: marcada limitacion de la abduc- 
cion, discreta limitacion de la aduccion. b) Parali- 
sis. limitacion de la aduccion, abduccion menos li- 
mitada. c) Atipico: marcada limitacion de la 
aduccion, aduccion menos limitada. 


Lyl e: a) Abduccion mas limitada que la aduccion. 
b) Limitacion de la abduccion. c) Aduccion mas li- 
mitada que la abduccion. 


Cuellar Montoya, a) Segun el sentido de la des- 
viacion: I) en ET; II) en orto; III) en XT. b) Segun el 
grado de limitacion de ducciones: I) pequena; II) 
mediana; III) notoria. C) Segun el vector: I) hori- 
zontal. (la mayoria); II) vertical (la minoria). 


Huber. I) abduccion muy limitada, aduccion normal; 
II) aduccion muy limitada, abduccion normal; III) 
aduccion muy limitada, abduccion algo limitada. 


Para tener un enfoque completo e individual 
de las caracteristicas del sihdrome de Duane, se han 
propuesto sus posibilidades chViicas mediante una 
clasificacion personal cualitativa-cuantitativa 2 '' , - i0 ' 31 : 


Clasificacibn CUALITATIVA. En esta primera fase de la clasificacibn, hay una rama medial del III nervio, pero el 
VI puede estar ausente o presente. 

Cuando esta ausente el VI nervio (se infiere por la ausencia totai de abduccion), el caso se clasifica como 
sustiticion (Fig. 7.16). 





plicacion; y se ordena como sigue: 


-VI + 1 : abduccion de una cuarta parte entre la Imea media y el canto externo (Fig. Z.18) 
-VI + 2: abduccion a la mitad entre la Imea media y el canto externo (Fig. Z.19) 

-VI + 3: abduccion de tres cuartas partes entre la Imea media y el canto externo (Fig. Z.20) 
-VI + 4: abduccion completa hasta el canto externo (Fig. Z.21) 
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Grado DE SIGNOS EN ADUCCION. Se infiere que viene dado por el grado de inervacion de la rama medial del 
III nervio. Esto es valido tanto para los casos de sustitucion como para los de duplicacion, y se clasifican de la si- 
guiente manera: 


III + 1 : aduccion normal, o ligeramente disminuida ( - 1 /2), retraccion leve, sin disparos verticales (Fig. 7.22) 
III + 2: aduccion moderadamenfe disminuida (- 1), retraccion mediana, sin disparos verticales (Fig. 7.23) 

III + 3: aduccion disminuida ( - 2), retraccion acentuada, disparos verticales moderados (Fig. 7.24) 

III + 4: aduccion disminuida de manera importante ( - 3), retraccion muy acentuada, disparos verticales muy 
acentuados (Fig. 7.25) 


SB 


Fig. 7.21 Paciente con abduccion + -4 (VI + <4). 


estrabismo 
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aduccion de + 4 I III + -4). 


Existe una variante de alteraciones de la inervacion sobre el recto lateral semejante a la del si'ndrome de 
Duane horizontal, pero revelada en la mirada hacia arriba con una gran divergencia de 45 A a 90 A (si'ndrome Y). 
La alteracion de la inervacion consisle en la presencia sobre el recto lateral de una rama superior del III nervio, de 
maner que, al enviar el cerebro orden de elevacion a traves de la rama superior del III nervio, este transmite el es- 
ti'mulo al musculo recto superior, y tambien al recto lateral, proporcionando ese movimiento hacia la abduccion. 
Los otros datos clmicos son: en posicion primaria, puede haber otrotropi'a o moderada exotropia, normofuncion o 
hiperfuncion moderada de oblicuos inferiores, ausencia de gancho en elevacion en la aduccion, y retraccion en 
aduccion en algunos casos 3Z 33, 34 . Este cuadro se denomina "sfndrome Y con seudohiperfuncion de oblicuos inferio- 
res" (Fig. 7.26). Jampolsky 35 considera que cuando hay una gran divergencia hacia arriba a partir de la posicion 
primaria, debe de pensarse en esta forma de Duane. 
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Prueba DE DUCCIONES FORZADAS. La prueba pasiva de ducciones forzadas puede dar resultado positivo ha- 
cia la aduccion, debido a la cocontraccion del recto lateral, que frena en alguna proporcion el movimiento hacia 
adentro. La prueba pasiva hacia la abduccion es normal, ya que en esta situacion se relaja el recto medial. 

En los casos de sustitucion (recto lateral con ausencia de VI nervio y sustituido por la rama medial del III ner- 
vio) hay una maniobra de duccion forzada muy interesante, ya que demuestra como una exploracion cli'nica pue- 
de ser tan ilustrativa como una de gabinete (electromiografia); en esta ultima se pide al paciente que Neva su ojo a 
una posicion intermedia entre la posicion primaria y la aduccion extrema. En esa situacion se toma el ojo con la pin- 
za en el limbo externo y se trata de mover el ojo hacia mas adentro, encontrandose resultado positivo, debido a 
que el recto lateral se esta cocontrayendo y se opone al movimiento que se intento con la pinza (fig. 7.27A). 

Como antes se le pide al paciente que Neva su ojo a una posicion intermedia entre la posicion primaria y 
la aduccion extrema. En esa situacion, se toma el ojo con la pinza en el limbo externo y se solicita que trate de 
llevar su ojo hacia afuera, mientras el facultativo trata de mover el ojo hacia mas adentro, encontrandose resul- 
tado negativo, pues el recto lateral sustituido en su inervacion por la rama medial del III nervio se relaja en esa si- 
tuacion (Fig. 7.27 B). Tan solo con la informacion ch'nica podria haberse confirmado el mecanismo de cocontrac- 
cion del recto lateral en el intento de aduccion en el si'ndrome de Duane, aun antes de la existencia de la 
electromiografi'a. 


Fig. 7.27 A. En el intento de aduccion volun- 
tary el resultado de la prueba es positivo por 
cocontraccion del recto lateral. B. En el intento 
de abduccion voluntaria: el resultado es nega- 
tivo por relajacion del recto lateral. 

Aspecto SENSORIAL. Habitualmente, es- 
tos pacientes tienen sensorialidad binocu- 
lar normal 36 con fusion bifoveolar, porque 
que se encuentran en ortoposicion en la mi- 
rada al frente; si tienen desviacion, la com- 
pensan mediante rotacion de la cabeza. Al 
dirigir su mirada hacia el lado de la limita- 
cion de la duccion, algunos pacientes pre- 
sentan diplopia y otros supresion. Desde el 
punto de vista monocular, no suele haber 
ambliopia, debido a que con mucha fre- 
cuencia existe fusion bifoveolar ya sea ha- 
cia el frente o bien en algun punto de late- 
roversion,que compensa el paciente con la 
rotacion de su cabeza. gPor que los pa- 
cientes con desviacion buscan desde pe- 
quenos el sitio en donde pueden obtener 
ortoposicion? Desde luego que no es con 
el objeto de buscar neutralizar diplopia, ya 
que en los primeros meses se eliminarfa ra- 
pidamente mediante el mecanismo de su- 
presion. Probablemente, lo que hace que 
estos pacientes busquen el sitio de ortopo- 
sicion mediante la rotacion de su cabeza, 
sea el obtener fusion (compulsion de fusion); 
no dcja de ser un hecho fascinante esta bus- 
queda instintiva. 


A 
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Tratamiento QUIRURGICO. Existen varios aspectos que motivan al paciente o a sus familiares para que se inten- 
se el tratamiento 37 ' 38 : 

a) Desviacion ocular 

b) Rotacion de Ir- cabeza 

c) Retraccion en aduccion 

d) Disparos verticales 

e) Limitacion de la aduccion 

f) Limitacion de la abduccion 

Describiremos la indicacion quirurgica en cada una de estas alteraciones. 

a) Desviacion OCULAR. La desviacion ocular y la rotacion de la cabeza son signos que van de la mano, ya que la 
rotacion se establece como mecanismo compensatorio para obtener vision binocular. Las indicaciones son: 

En Endotropfa: 

Desviacion de J 3 A (o menor), sin limitacion de aduccion y retraccion moderada. Retroinsercion del recto medial del 
ojo con si'ndrome de Duane. 

Desviacion de 13 A (o menor), con limitacion y retraccion importante. Retroinsercion del recto medial del ojo sano 39 . 
(No esta indicado el retroinsertar el recto medial del ojo con si'ndrome de Duane, ya que esto originaria un predo- 
minio del recto lateral sobre el recto medial al cocontraerse, y aumentaria la limitacion de aduccion, o aun podrfa 
presentarse abduccion paradojica al intento de aduccion). 

Desviacion de 20 A a 30 A , con limitacion de la abduccion, con retraccion moderada o intensa. Retroinsercion del 
|| recto medial y reseccion del recto lateral del ojo sano. (En el ojo con si'ndrome Duane esta contraindicado efectuar 
reseccion del recto lateral, ya que esto aumentaria su fuerza y, en el momento de la aduccion al cocontraerse, ori- 
ginari'a aumento de la retraccion y limitacion de la aduccion). 

En Exotropi'a: 

Desviacion de 13 A (o menor), con abduccion normal. Retroinsercion del recto lateral del ojo con si'ndrome de Dua- 
ne. (Ademas de mejorar la exotropi'a y la rotacion de la cabeza, disminuye la retraccion como resultado de la dis- 
minucion de la fuerza del recto lateral al cocontraerse en la aduccion). 

Desviacion de 20 A a 30 & con abduccion normal. Retroinsercion de recto lateral, tanto del ojo con si'ndrome de 
Duane como del ojo sano. 

b) RotackSn DE LA CABEZA. Como se ha mencionado, al corregirse la desviacion, el paciente ya no tiene que bus- 
car en lateroversion para obtener ortoposicion, y por lo tanto, mejora la rotacion de la cabeza. 

c) Retraccion EN ADUCCION. La retraccion acentuada en aduccion y los disparos verticales son signos que van 
de la mano, ya que ambos dependen del grado importante de cocontraccion del recto lateral durante la aduccion. 
Cuando el grado de retraccion es muy importante, y por lo tanto muy deformante, esta indicado efectuar en el ojo 
con si’ndrome de Duane: retroinsercion del recto lateral y del recto medial, en proporcion ligeramente mayor pa- 
ra el lateral. (Con esto se disminuye la fuerza de la cocontraccion de ambos rectos horizontales en el momento de 
la aduccion). 
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d) Disparos VERTICALES. El mayor grado de cocontraccion en aduccion del recto lateral y del medial produce al 
mismo tiempo, mayor retraccion y mayor grado de resbalamiento del ojo al deslizarse del cinturon que origina el 
recto lateral, y por consiguiente mas grandes los disparos verticales. Estos pueden ser tan grandes que practica- 
mente hacen que se pierdan la cornea por debajo del parpado superior o inferior, y dan un efecto sumamente an- 
tiestetico. Hay dos maneras de corregir los disparos: 

1) Mediante la bifurcacion del recto lateral en forma de Y aunada a retroinsercion de el; esto se ha preconizado 
en nuestro medio por Villasenor Schwarz 40 llamandola "canastilla", y tambien por Jampolsky l6 . Con esto se ob- 
tiene mayor contacto del musculo con el globo y asi' se evita el resbalamiento al momento de la cocontraccion 
(Fig. 7.28). La manera de efectuar este procedimiento es la siguiente: colocar dos suturas en el tendon, indepen- 
dientes entre s(, una superior y otra inferior; a continuacion, se desinserta el musculo y entre las dos suturas cor- 
tar longitudinalmente el musculo en una extension aproximada de 10 mm, y por utlimo, insertar cada mitad del 
musculo con una separacion entre una y otra de 15 mm, aproximadamente, y retroinsertadas A a 5 mm del ten- 
don original (Fig. 7.29). 



Fig. 7.28 A Resbalamiento del ojo liberandose del cinturon estrecho del recto lateral. B. Al bifurcarse el recto lateral, 
e / cinturon se hace mas ancho, con lo que se evitan los resbalamientos. 



Fig. 7.29 Tecnicas de bifurcacion en el recto lateral. ' 
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2) Mediante retroinsercion simultanea del recto lateral y recto medial para disminuir los efectos de la gran coco- 
fraccion y por ende, de la provocacion del resbalamiento del ojo sobre el recto lateral 17 - 41 . 

e ) Limitacion DE LA ADUCCION. Se ha dicho que la origina el grado intenso de cocontraccion del recto lateral 
cuando se encuentra inervado en una gran proporcion por la rama medial del III nervio. La retroinsercion del rec- 
ta lateral disminuye su efecto mecanico en el intento de aduccion, mejorando la misma 42 _ Esto tiene indicacion ex- 
celente en los casos que cursan con exotropfa. 

f) .Limitacion DE LA ABDUCCION. Es factible mejorarla con procedimientos de traslacion muscular hacia el recto 
lateral, si se aumenta la fuerza pasiva del dreg externa, pero se originaria disminucion de la aduccion y aumento de 
la retraccion 43 , tal como sucede cuando se efectua reseccion del recto lateral; por ese motive no se recomienda. 


sindrome de ivsoebius 


La asociacidn de paralisis bilateral de los nervios VI y VII se describio originalmente por Harlan 44 , Von Graef- 
fe 45 en 1880, y por Chrisholm 46 , en 1881; sin embargo, quien llegb a tener una casuistica mas importante fue 
<sm b iSs 47 , err 1888, por eso, en su memoria, se le da este nombre. 

Concomitantes con este si'ndrome ocular, se observan alteraciones sistemicas importantes, denominadas de- 
lejetos terminates transversos con malformaciones bucales 48 que consisten basicamente en alteraciones de miem.- 
br6s: sindactilica (dedos fusionados), ectrodactilia (ausencia de dedos), hemimelia-y paramelia (defectos amputacio- 
nales de las extremidades) y alteraciones bucofaciales: micrognatia, paladar hendido, anomallas linguales, uvula 
bifida y alteraciones de las orejas. 


Los signos oculares mas caracteri'sticos son:.:limitaei6n de la abduceion, limitacion de versiones horizontales, 
y estos se asocian a paralisis facial. Otros signos que pueden presentarse son: ondotropi'a, retraccion ocular en 
aduccion, y limitacion do los movimientos verticales. A continuacion se describen todos ellos: 


a) Lirniracon DE LA ADUCCION. Se puede observardjmitacibn de la abduccion en ambos ojos (Fig. Z.30). En al- 
gunas ocasiones, la limitacion de abduccion existe unicamente en un ojo Los ojos no pueden efectuar abduccion, 
pero si aduccion a partir de la h'nea media hacia el canto interno. 





b) Limitacion DE LAS VERSIONES HORIZONT ALES. En el intento de version horizontal no existe abduccion ni 
aduccibn, es decir, se encuentran congelados los movimientos horizontales (fig. 7.31). Sin embargo, estos pacientes 
sAtienen movimiento de convergendfg; por eso, cuando el individuo intenta llevar uno de sus ojos hacia dentro, |q 
unica posibilidad de hacerlo es por convergencieij- y resulta muy impresionante observar al paciente, quien trata de 
ver hacia la derecha, con lo cual uno esperari'a ver el ojo izquierdo moviendose a la aduccion, y el ojo derecho a 
la abduccion; sin embargo, se ve que el ojo derecho se mueve contra lo previsto a‘ la aduccion, en vez de a la 



abduccion (Fig. 7.32). 
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Fig. 7.31 A. Limitacion de la version horizontal a la derecha. B. Limitacion de la version horizontal a la izquierda. 



Fig. 7.32 La paciente al trafar de-Hevar a aduccion el ojo izqaierdo; lo consigue por convergencia, originandose un 

movimiento de "aduccion paradojica' en e! ojo derecho. 
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Par<5lisis FACIAL. Este signo es sumamente caracteristico del si'ndrome de Moebius. El paciente presenta paralisis 
facial bilateral (Fig. 7.33), produciendo una inexpresividad impresioriante de este al no manifestar emocion algu- 
na, ppr 1° que se dice que tiene "fascies de jugador de poker”. No es raro que dicha inexpresibilidad haga pensar, 
de primera instancia, en un retraso mental, lo cual es inexacto por ser pacientes con inteligencia normalv 



Fig 7.33. Paciente con si'ndrome de Moebius y paralisis facial bilateral. 


Endotropi'p. Es fneeoenteTy^dejmagraituddrnpartante, como regia general. En los 10 casos estudiados por el autor, 
siete presentaban endotropia (Fig. 7.34), y los tres casos restantes ortotropia. El rango de la endotropia fue de 



Fig. 7.34 Paciente con si'ndrome de Moebius y endotropia de 4-0. 
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Retraccion OCULAR EN ADUCCION. En algunos casos se llega a observar laasociacion de retraccion ocular 
en aduccion (si'ndrome do Duane) con pardlisis facial bilateral, y crea confusion ’ . Esto ha sido descrito por Miller 
y colaboradores 52 . 

Limitacion DE LOS MOVIMIENTOS VERTICALES. Habitualmente solo la movilidad ocular horizontal se encuen- 
tra alterada, pero en ocasiones-tambien la elevacion o la depresion (o ambas) estan afectadas 53 . Esto hecho se 
puede observar en uno de los pacientes del autor quien tenia limitacion bilateral de la abduccion, y tambien de | a 
elevacion. 

Miller y colaboradores 52 sugieren una clasificacion del si'ndrome de Moebius, en el punto referente a las al- 
teraciones de la movilidad horizontal, asociadas a pardlisis del VII nervio, que resulta util: 


lr Limitacion bilateral de la abduccion fparalisis bilateral de VI nervio) y pardlisis bilateral de VII nervio 

2. Limitacion bilateral de la abduccion y de la aduccion (pardlisis de versiones horizontales) y pardlisis bila- 
teral de VII nervio 


3. Limitacion bilateral de la abduccion y moderada de la aduccion con retraccion ocular (Duane 
bios)- y pardlisis bilateral de VII nervio a 


Moe- 


4. Limitacion unilateral de la abducciora. y pardlisis unilateral de VII nervio (hemi-Moebius) 

5. Limitacion bilateral de movimientos horizontales, asociada a limitacion de rriovimientos verticales (pard- 
lisis mixta), y pardlisis bilateral de VII nervio 

Prueba DE LAS DUCCIONES FORZADAS. En los casos que presentan endotropi'a, habitualmente la prueba de 
duccidn hacia fuera da resultado positivo, debido a que el recto medial se contrae durante la convergencia, pero 
nunca tiene oportunidad de elongarse por no existir abduccion, y ese constante acortamiento del musculo lo Neva 
a un estado de contractura. En las pruebas de duccidn activasdmovimiento sacadico y posicion sosterfida) de la ab- 
duccion los datos son negativos, corroborando la falta de actividad del recto lateral: 

Aspecto SENSORIAL. /La sensorialidad binocular esta bien afectada (supresion intensa) cuando hay endotropi'a. 
Los casos con ortotropia si' pueden desarrollar vision binoculaj;. Desde el punto de vista monocular, habitualmente. 
no se presenta ambliopt'a, debido a que en los casos con endotropi'a el paciente fija de manera cruzada, y alterna 
la fijacion con ojo derecho e izquierdo. Cuando fija con el ojo derecho? el sujeto rota su cabeza hacia la derecha, 
y cuando fija con el ojo izquierdo, rota su cabeza hacia- la izquierda^. 

Tratamiento QUIRURGICO. En los casos con endotropi'a, existe la motivacion del paciente o de los familiares pa- 
ra que se corrija. La expectativa de mejori'a 53 consiste unicamente en alinear Ips.ojos en la posicion primaria, sin mo- 
dificarlas limitaciones de la movilidad.. La tactica quirurgica consiste en retroinsertar los rectos mediales habitual- 
mente contracturados, hasta el punto en que se logra resultado negativo en la prueba pasiva de abduccion; la 
retroinsercion puede ser tan posterior como el ecuador del ojo, y no existie el peligro de sobrecorregir ya que los 
rectos laterales no tienen actividad 54 ; sin embargo, cuando se agrega a la retroinsercion de los rectos mediales. 
transposicion de musculos verticales hacia la parte externa, entonces si' existe la posibilidad de sobrecorregir 55 . La 
diseccion de los rectos mediales siempre es difi'cil, debido a que, al estar contracturados, se adhieren excesivamen- 
te a la esclera, por lo que las maniobras quirurgicas deben ser muy cuidadosas para no perforar la esclera. 
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sindrome de brown 


Brown 56 describfo este sindrome en 1950, y le dio el nombre de sindrome la vaina del oblicuo superior. Las formas 
primaries se presentan en los primeros meses de la vida, y tienden a mejarar a troves del crecimienfo 57 , hasta prac- 
ficamente no verse en los adultos. May formas secundarias que pueden presentarse a cualquier edad y son pravo- 
cadas por anomalies adquiridas. 

Los signos oculares mas caracterfsticos son: limitacion de elevacion en aduccion, divergencia en la mipdda 
hacia arriba (sindrome V) 58,29 , y disparo vertical hacia abajo durante la aduccion. 60 ; otros signos que pueden pre- 

ita afuera 


sentarse cuando el sindrome es muy acentuado son: limitacion de la elevacion jjjQg fomSTO C|U6 
y arriba, e,higptropiq en posicion primaria. A continuacion se describe cada 

Limitacion DE ELEVACION EN ADUCCION. El paciente no puede elevar 
cion, y Simula una hipofuncion del oblicuo inferior (Fig. Z.35), debido a.inexidmas limitacion 


perior (sindrome verdadero) o bien del tendon del musculo mencionado. 




los c asos graves 
d e brown tieneen 


itra en aduc- 
oblicuo s.u- 


hipotropia en ppm , 
ganchos abajo en 
add y purPDF muy 
positiva 



Fig. Z.35 Padnete con sindrome de Brown en ojo derecho, e! cuol no puede elevar estondo en aduccion. 



En condiciones normales, cuando el ojo estd en aduccion, el eje ocular coincide con el del tendon del obli- 
cuo superior (Fig. 7.36); si en esa posicion se eleva el ojo, tienen que elongarse el tendon y la vaina (Fig. 7.37), p e - 
ro si no hay elasticidad de uno o de ambos elementos, entonces.se frena la elevacion. Otros factores que pueden 
existir son la presencia de un tabique intratroclear, o bien restriccion de la porcion directa del musculo a la entra- 
da de la troclea, originando en ambas situaciones inext'ensibilidad al momento de la elevacion en aduccion 61 . 







Fig. 7.38 Paciente con smdrome de Brown en ojo izquierdo. A. A los cinco anos de edad habia may limitada elevacion en 

aduccidn. B. A los 23 anos, la elevacion on aduccion ora normal . 


Fig. 7.39 Paciente con smdrome de Brown en ojo derecho. A A los seis anos de edad la elevacion en aduccion era 
muy limitada y moderadamente limitada directamente hacia arriba. B. A los 24 anos, normal la elevacion en aduccion 

v directamente hacia arriba. 
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Esta ^^oiaiiale^sfcongenita, jger^^ejorarcon la edadi El autor ha atendido dos pacientes que de ninos pre 
sentaban este smdrome, y ya de jovenes adulfos habian mejorado de manera casi total, sin necesidad de tratarnien 


fo alguno (Fig. 7.38 y 7.39). 
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En cilgunos casos, la anomali'a puede ser diferente; esta particularidad sucede cuanda la troclea actua como una 
valvula al paso del tendon, dejdndolo correr libremente en momentos y atorandose en otros o2o3od ; por lo tanto, se 
origina un si'ndrome de Brown intermitente (Fig. 7 . 40 ). Algunos autores mencionan que en los momentos en que el 
tendon estaba dentro de la troclea se escuchaba un sonido. 


B 
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Fig. 7.4-0 Paciente con sindrome de Brown intermitente en el ojo izquierdo. A. Elevacion may limiiada en aduccion. 

B. En lapso de unos cuantos minutos se normalize! la elevacion en aduccion. 

En las formas secundarias, el si'ndrome puede ser producido por diversos mecanismos: a) Traumatismos en 
el angulo superinterno de la orbita, que origina fibrosis en la vaina o el tendon del oblicuo superior, quedando la 
alteracion de manera definitiva; por tal motivo es necesario el tratamiento quirurgico. b) Al efectuar cirugia refor- 
zante del oblicuo superior mediante plegamiento, es frecuente que quede el tendon tenso, o bien al efectuar ciru- 
gia debilitante del mismo tendon, puede quedar parte de la vaina sin cortar y presentarse fibrosis con la consiguien- 
te inextensibilidad, y en consecuencia sera necesaria la reoperacion. c) Puede haber sinovitis de la vaina junto con 
un cuadro de artritis reumatoide; en estos casos, al desaparecer la sinovitis, se elimina si'ndrome Brown y resulta 
inecesaria la cirugi'a. La desinflamacion puede acelerarse al inyectar corticosteroide en el area de la troclea en el 
angulo superointerno de la orbita 05 . d) Ser concomilante con el si'ndrome de Marfan, por defectos en el sistema mi- 
crofibrilar 66 . e) En casos de oftalmopati'a de Graves, engrosando como cosa excepciona! el oblicuo superior, sien- 
do imposible su deslizamiento a traves de la troclea 6 '. 

Divergencia EN LA MIRADA HACIA ARRIBA (SINDROME V). El ojo al subir en la linea media sufre un resbala- 
miento de liberacion del cinturon tensional del oblicuo (efecto de brida) hacia fuera, y da el si'ndrome V (Fig. 7.41). 
El paciente con si'ndrome de Brown pareciera tener una hipofuncion del oblicuo inferior, pero con si'ndrome V, a lo 
que suena incongruente; esta incongruencia es la caracteri'stica del si'ndrome de Brown. 






Limitacion de elevaeion DIRECT AMENTE ARRRIBA, Y HACIA AFUERA Y ARRIBA. En los casos de una inelasti- 
cidad muy acentuada de la vaina o el tendon, el movimiento de elevaeion es frenado no solamente hacia adentro 
sino tambien directamenfe hacia arriba, y hacia afuera y arriba, aunque la limitacion siempre es mayor hacia arri- 
ba y hacia adentro. 

Hipotropia EN POSICION PRIMARIA. En los casos muy acentuados, la inelasticidad de la vaina o el tendon ori- 
gina un desplazamineto del ojo hacia abajo en la posicion primaria, causa hipotropia, y en consecuencia esta indi- 
cado el tratamiento quirurgico. 

Prueba DE DUCCIONES FORZADAS. En la prueba de la duccion forzada pasiva hacia arriba y adentro los re- 
sultados son positivos, y cuanto mas se empuje el ojo hacia adentro de la orbita, mayor positividad se observara, 
ya que se elonga mas el complejo vaina/ tendon y logicamente frena mas el movimiento en esa direccion la prue- 
ba pasiva directamente hacia arriba puede dar datos algo positivos, y hacia arriba y afuera suele haber datos ne- 
gativos. En los casos muy acentuados, el resultado es positiva hacia arriba y adentro, directamente hacia arriba y 
tambien hacia arriba y afuera. 

Aspecto SENSORIAL La sensorialidad binocular en los casos moderados, en los cuales hay ortotropia en la po- 
sicion primaia, es totalmente normal, existiendo fusion; por ende la sensorialidad monocular es tambien normal. En 
los casos acentuados en los que hay hipotropia en la posicion primaria, se establece supresion y habitualente am- 
bliopfa del ojo con el si'ndrome de Brown. 

Tratamiento QUIRURGICO. En las formas primarias de si'ndrome de Brown existen dos categori'as de acuerdo con 
la intensidad de la anomalia restrictive: a) Casos moderados. Estos presentan limitacion de la elevaeion en aduc- 
cion y si'ndrome V, pero con elevaeion normal directamente hacia arriba y tambien hacia arriba y afuera, con dis- 
paro moderado hacia abajo en la aduccion, y ortotropia en la posicion primaria; estos casos no se operan, ya que 
se ha observado que siempre mejoran con el tiempo. b) Casos acentuados. Todos presentan los signos de limitacion 
de elevaeion hacia adentro, directamente hacia arriba y hacia afuera, disparo acentuado en aduccion, e hipotro- 
pia en posicion primaria. En estos casos s/e s necesaria la operacion. En estas situaciones, el autor efectua fasciote- 
nectomi'a del obli'cuo superior, con la cual suele mejorar el cuadro; en ocasiones queda limitacion residual de la ele- 
vacion en aduccion 68 e hipotropia. 

Otros autores utilizan otras tecnicas: tecnectomi'a posterior del oblicuo superior 69 supuestamente por ser 
la porcion con mayor inelasticidad; adelgazamiento del tendon 70 ; colocacion de expansores de silicones num. 240, 
para elongar el tendon y la vaina, suturando un segmento de este material a los dos extremos del tendon previa- 
mente seccionado 7I ’ 72 ' 73 ; sin embargo, con esta tecnica se han encontrado 74 complicaciones por fibrosis del expan- 
sor al recto superior, por lo que se origina limitacion de la depresion. 

En algunos casos, despues de efectuad la fasciotenectomi'a, se observa hiperfuncion del oblicuo inferior; la 
explicacion es la siguiente: mientras que existe el freno causado por la inextensibilidad de la vaina o el tendon, el 
obli'cuo inferior hace un esfuerzo por tratar de subir el ojo en aduccion, desde luego sin lograrlo, y en algunos ca- 
sos este constante ejercicio lo Neva a la hipertom'a. Cuando se quita el obstaculo mediante la cirugi'a sobre el obli- 
cuo superior, entonces explaya su funcion elevadora en aduccion a toda su capacidad, y da hiperfuncion. Cuan- 
do esto se presenta, en un segundo tiempo operatorio, debe efectuarse debilitamiento del obli'cuo inferior. Algunos 
autores prefieren de manera preventiva debilitar simultaneamente el oblicuo inferior 75,76 , pero nos parece innece- 
sario, ya que la posibilidd de hiperfuncion posoperatoria de este musculo es la excepcion. Ademas, la existencia 
de este musculo vigoroso ayuda a mejorar el movimiento hacia arriba y hacia adentro que le faltaba el paciente 
antes de la cirugi'a. 

En las formas secundarias se ha mencionado que cuando el si'drome es originado por un proceso fibroso subse- 
cuente a la lesion traumatica, habitualmente es necesaria la cirugi'a, efectuando fasciotenetomi'a del oblicuo supe- 
rior. Cuando el si'ndrome es yatrogeno (si es originado por un plegamiento excesivo), este debe deshacerse en un 




H- segundo tiempo operatorio; si la causa fue una seccion incompleta de la vaina en una cirugia debilitante del obli- 

d cuo superior, y se ha originado fibrosis, debera reoperarse para seccionar dicho remanente fibroso inelastico.'En 

'i- los casos de sinovitis concomitante con la artritis reumatoide, se ha mencionado que no deben operarse, ya que re- 

rniten habitualmente con el tratamiento medico. 


i- 

estrabismo fijo 

El comun denominador de las diversas presentaciones del estrabismo fijo es la sustitucion fibrosa congenita del te- 
jido muscular en uno o varios musculos de uno o ambos ojos. 

Los signos mas caracteristicos son: disminucion de la movilidd ocular; desviacion en la posicion primaria: en- 
dotropia, exotropfa, hipotropia; limitacion bilateral de elevacion y ptosis, asf como rotacion de la cabeza. A con- 
tinuacion se describe cada uno de estos: 

Disminuci6n DE LA MOVILIDAD OCULAR. El ojo tiene gran limitacion de sus movimientos en todas las direccio- 
nes, debido a que la fibrosis estructural de uno o varios musculos actua como ancla. 

n f. 

Endotropia. Habitualmente se presenta en ambos ojos y es muy importante. La fibrosis de ambos rectos mediales 
origina una doble endotropia (Fig. 7.43); ademas, por ser tan inelasticos, originan anclamiento del ojo en esa si- 
tuacion de extrema aduccion, y no pueden efectuar ni abduccion, ni elevacion ni depresion. El paciente, si desea 
ver objetos al frente, tiene que rotar su cabeza a la izquierda para ver con el ojo izquierdo, y a la derecha para 
ver con el ojo derecho. 


n 




sstrabismo 


En ocasiones, en la paralisis de VI nervio queda como secuela una contractura muy acentuada del recto 
al grado que Simula un estrabismo fijo (Fig. Z44). Esta posibilidad ha sido mencionada por Villaseca 78 . 


Fig. 7.4-4. Paciente con paralisis antigua del VI nervio, en quien se ha desarrollado una gran contractura del recto medial 
izquierdo simulando un estrabismo fijo en ese ojo. A. Al ver a la derecha, el oja izquierda se pierde por detras del canto 

interna. B. A! ver a la izquierda, el ojo izquierdo casi no se mueve. 


Exoiropia. Habitualmente se presenta en ambos ojos y es muy importante. La fibrosis de ambos rectos laterales origi- 
na una doble exotropia (Fig. 7.45); ademas, por se tan inelasticos, originan anclamiento del ojo en esa situacion de 
extrema abduccion, y no pueden efectuar aduccion, ni elevacion ni depresion. El paciente, si desea ver objetos al fren- 
te, tiene que rotar su cabeza a la izquierda para ver con el ojo derecho, y a la derecha para er con su ojo izquierdo. 
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Hipoiropfa. Unilateral y de magnitud importante. La fibrosis de un recto inferior origina hipotropia 79 , ademas, por 
se r tan inelastico, origina anclamiento del ojo en esa situacion de marcada infraduccion, no puede efectuar eleva- 
cion, ni aduccion ni abduccion. Prieto Diaz 80 atendio tres casos mediante estudio histopatologico del tejido muscu- 
lar y encontro datos de marcada distrofia. El paciente no rota su cabeza, porque la fijacion la efectua con el ojo 
no afectado. El diagnostico diferencial se establece con la paralisis monocular de la elevacion 81 , siendo la diferen- 
cia el pliegue palpebral inferior muy marcado al intento de elevacion , descrito por Scott 82 , y la prueba de duccion 
pasiva hacia arriba, en gran parte positiva. 

Limitacion BILATERAL DE ELEVACION Y PTOSIS. Practicamente todos los musculos estan sustituidos por teji- 
do fibroso, y predomina el proceso en los rectos inferiores; esto hace que ambos ojos esten en una posicion hacia 
abajo y, ademas, ptosis bilateral. Estos casos son de origen hereditario autosomico dominante, por lo que varios 
miembros de la familia lo presentan. El cuadro fue descrito por Heuck 83 en 18Z9, y posteriormente por varios au- 
tores 84 ' 85 ' 86 . El paciente para ver objetos situados al f rente, tiene que rotar su cabeza hacia atras y levantar el men- 
ton, para compensar tanto la falta de elevacion de ambos ojos como la reducida hendidura palpebral originada 
por la ptosis. 

Rotacion DE LA CABEZA. Como habitualmente los dos ojos estan afectados, y al encontrarse fuera del centro y 
sin posibilidades de movimiento, el paciente tiene que rotar su cabeza para poder ver los objetos situados al f ren- 
te. En los casos de endotropi'a, el paciente rota su cabeza hacia el lado del ojo que esta fijando (para ver con el 
ojo izquierdo, rota su cabeza hacia el lado izquierdo). En los casos de exotropia, el paciente rota su cabeza ha- 
cia el lado contrario del ojo que esta fijando (para ver con el ojo izquierdo, rota su cabeza hacia el lado derecho, 
(Fig. Z.46). Si hay limitacion bilateral de elevacion y ptosis, el paciente eleva el menton para compensar la falta 
de elevacion y la ptosis bilateral. 



Fig. 7.4-6 Paciente con estrabismo fijo en exotropia, para mirar al f rente con el ojo izquierdo, rota su cabeza hacia el 

lado derecho. 



Prueba DE LAS DUCCIONES FORZADAS. El result-ado de la prueba pasiva es positivo en todos los casos p or 
el anclaje inelastico de los musculos fibrosos. 

Aspecto SENSORIAL. La sensorialidad binocular se encuentra profundamente afectada y los pacientes presentan 
supresion profunda. En cuanto a la sensorialidad monocular, los sujet-os con endotropia, exotropia y limitacion bi- 
lateral de la elevacion suelen fijar de manera alternante y esto los preserva de la ambliopia, pero en los casos de 
fibrosis de recto inferior uniocular, el ojo afectado suele presentar ambliopia profunda. 

Tratamiento QUIRURGICO. Lleva una doble f inalidad; a) estetica, ya que la desviacion es frecuentemente acen- 
tuada; b) funcional, para que el paciente pueda ver los objetos situados al frente, sin tener que efectuar una mar- l 
cada rotacion de la cabeza. 

Para endotropia bilateral: retroinsercion amplia de ambos rectos mediales, verificar que la prueba de duccion pa- 
siva hacia afuera sea negativa. 


Para exotropia bilateral: retroinsercion amplia de ambos rectos laterales, verificar que la prueba de duccion pasi- 
va hacia adentro de resultado J negativo. 

Para hipotropia: retroinsercion amplia del recto inferior; verificar que la prueba de duccion pasiva hacia arriba de 
resultado negativo. Ademds, para evitar retraccion del parpado inferior, debe disecarse bien el recto inferior, iden- 
tificar la cabeza del ligamento capsulopalpebral que une el recto inferior (aproximadamente a 15 mm de la inser- 
cion del tendon) con el ligamenteo de Lockwood, y el tarso inferior, y poner una sutura sobre esta estructura para 
avanzarlo hacia el munon del tendon del recto inferior. Esta maniobra fue descrita por Jampolsky 87 y Kushner 8B . 

Para fibrosis generalizada con limitacion bilateral de la elevacion y ptosis: retroinsercion amplia de ambos rectos 
inferiores, aunada al avance del ligamento capsulopalpebral, segun la tecnica descrita por Jampolsky y Kushner; 
ademas, tratar la ptosis mediante suspension tarsal al frontal. 


paralisis monocular de la elevacion voluntaria. 


Esta anomalia se presenta unilateralmente. El signo ocular caracteristico es ausencia de elevacion. Otros signos que 
pueden presentarse son: hipotropia, seudoptosis, fenomeno de Bell positivo. A continuacion se describe cada uno 
de estos: 


Ausencia DE ELEVACION. El paciente no puede elevar el ojo afectado hacia adentro, ni en la li'nea media ni ha- 
cia afuera (Fig. 7.47). Cabe suponerque la alteracion es supranuclear, ya que varios de estos casos presenta feno- 
meno de Bell positivo. Esta lesion supranuclear estarid localizada en el pretectum, segun lo describieron Jampel y 
Fells 89 , y Lessell 90 . 

lncluso estan afectados los dos musculos elevadores (recto superior y oblicuo inferior), por ser supranuclear 
la lesion, en realidad es la falta de funcion del recto superior la que marca la deficiencia de elevacion, pues este 
musculo es el unico elevador del ojo hacia afuera y en la li'nea media, y, sin lugar a dduda es el principal elevador 
con el ojo hacia adentro, tal como lo afirmaron Boeder 91 y Robinson 92 . El oblicuo inferior sirve unicamente como 
complemento de la elevacion mientras que el ojo este en aduccion y cuente con la plataforma inicial de la eleva- 
cion efectuada por el recto superior. 



Fig. 7.47 Paciente con paralisis monocular de la elevacion voluniaria en ojo izquierdo. A. Mo sube hacia adentro. B. Mo sube 

en la h'nea media. C. Mo sube hacia afuera. 


Hipotropfa. Los casos mas leves tienen ortotropia en la posicion primaria, pero las mas acentuados presentan hi 
potTopi'a en la posicion primaria (Fig. 748). 


Seudoptosis. Los casos que presentan hipotropia habitualmente se acompanan de seudoptosis y dan un aspecto 
palpebral que esta relacionado con la posicion del ojo (Fig. 7.48). 


mismo paciente de la figura 7.47, en posicion primaria, en donde se advierte hipotropia izquierda y seudoptosis. 





estrabismo 


Fenomeno DE BELL Una buena parte de ios casos presentan fenomeno de Bell positivo. La existencia de este fe- 
nomeno en el ojo afectado demuestra el origen supranuclear de esta anomalfa (Fig. 7.49). El fenomeno de Bell es 
considerado por Walsh y Hoyt 95 como un movimiento asociado facioocular que, al cerrarse la hendidura palpe- 
bral mediante la contraccion del musculo orbicular, simultaneamente enviara estfmulo nervioso a Ios musculos ele- 
vadores. Este fenomeno se presenta mientras duerme el sujeto. Es importante mencionar que durante el sueno, jun- 
to con la contraccion del recto superior se presenta relajacion del recto inferior, de ahfla explicacion de porque no 
se establece contractura de dicho musculo en estos casos; aun en Ios casos donde no existe fenomeno de Bell, Ios 
rectos inferiores se relajan en el sueno (la mitad del fenomeno de Bell). La mayor parte de la poblacion general tie- 



Fig. 7.4-9 Paciente con paralisis monocular de la elevacion voluntaria en el ojo izquierdo. A. Limitacion de la elevacion 
voluntaria. B. Cierto grado de elevacion en dicho ojo en la exploracion del fenomeno de Bell. 




Pruebas DE DUCCIONES FORZADAS. Como regia general, la duccion pasiva hacia arriba es negativa, y de- 
muestra la ausencia de contractura del recto inferior 97 . Ademas, es un punto de diagnostico diferencial muy im- 
portante con otras entidades que originan hipotropfa 98 y que tienen datos positivos en la prueba pasiva hacia 
arriba como son: fibrosis del recto inferior, sfndrome de Brown, estrabismo tiroideo, y fractura por estallamienfo 
del piso orbitrario. 


Aspecto SENSORIAL. La sensorialidad binocular es normal en Ios casos moderados, Ios cuales tienen ortotropia 
en la posicion primaria. En Ios casos acentuados con hipotropfa en la posicion primaria hay supresion profunda. 
Desde el punto de vista monocular, Ios casos leves tienen buena vision en ambos ojos; en Ios casos acentuados exis- 
te ambliopfa del ojo en hipotropfa, como regia general. 1 

f 

Tratamiento QUIRURGICO. Los casos leves, con ortotropia en la posicion primaria, no ameritan tratamiento. Los 
acentuados, con hipotropfa en posicion primaria, requieren de tratamiento quirurgico, y se dispone de dos tendencies: 

a) Translacion del recto medial y del recto lateral a un lado del recto superior, promulagada por Knapp 99 . La tec- 
nica de Knapp se basa en el hecho de que el recto superior esta paralftico, por lo cual no se observa efecto al efec- 
tuar una reseccion. Es conveniente la translacion de Ios dos musculos rectos horizontales hacia arriba, y asf crear 
una fuerza mecanica para mejorar la hipotropfa (Fig. 7.50). 


2 6 0 




Desde luego, la mejoria que se obtiene con cualquiera de las dos tecnicas mencianadas, es para conseguir 
ortotropi'a en la posicion primaria, pero de ningun modo se obtiene mejoria de la elevacion del ojo. Al mejarar la 
posicion del ojo afectado, habitualmente desaparece el aspecto ptosico del parpado con lo cual se earrobora d|ue 
se trata de una seudoptosis (Fig. Z.51). 


Fig. 7.51 Paciente de la figura 7.4-7. A. En el preoperatorio se observa hipotropia izquierda y seudoptosis. 

posoperatorio se ha corregido la hipotropia izquierda y ha desaparecido la seudoptosis. 


B. En el 


Fig. 7.50 Tecnica de translacion del recto medial y recto lateral a un lado de! recto superior (Knapp). 


b) La refroinsercion del recfo inferior y reseccion del recto superior se basa en la premisa de que el recto superi6r 
no responde al esti'mulo voluntario, pero s( al reflejo facioocular (Bell), por lo que no es una verdadera paralisis del 
musculo, y la reseccion del mismo si tendria un efecto positivo en cuanto a mejorar la hipotropia y mantener en es 
situacion el ojo en la posicion primaria. Quintana y Campomanes 102 , han encontrado utilidad con este tipo de ciru- 
gia en una serie importante de casos,y el autor de esta obra ha realizado dicho procedimiento y ha tenido resulta- 
dos buenos y similares. 



Un traumatismo intenso sobre el globo ocular puede tener repercusiones hacia las zonas mas delgadas de la orbi- 
ta, como son: el piso y la pared medial. Este mecanismo de transmision del impacto fue promulgado por Smith y 
Regan 103 , en 1957. Al romperse el piso orbitario, pueden quedar atrapados en la fractura: grasa, dependencies 
tenonianas, recto inferior, oblicuo inferior. Al producirse la fractura de la pared interna, pueden quedar atrapa- 
dos: grasa, dependencies tenonianas, recto medial. 

Los signos mas caracteri'sticas son: a) cuando la fractura es en el piso: enoftalmos, hipotropia, limitacion de 
la elevacion, limitacion de la depresion. b) Cuando la fractura es de pared medial: enoftalmos, limitacion de la ab- 
duccion, limitacion de la aduccion, endotropia, enfisema, epistaxis. A continuacion se describe cada uno de estos: 


Enoftalmos. Es un signo comun en la fractura del piso o de la pared medial, aun cuando es mas marcado en el pri- 
mer caso 104 . La herniacion de la grasa por la fractura produce enoftalmos (Fig. 7.52), y puede apreciarse de inme- 



diato; en ocasiones, en los momentos iniciales posteriores al traumatismo se observa exoftalmos. 


Fig. 7.52 Paciente con Fractura por estallamiento de / piso de la orbita derecha, originando enoftalmos. 


Cuando la fractura es en el 


Hipotropfa. Al establecerse la fractura y quedar atrapados los tejidos orbitarios 105 , 
ancla que fija al ojo en esa posicion (Fig. 7.53). 





: V 


Fig. 7.53 Paciente con fractura por estallamiento del piso de la orbit a izquierda, originando hipotropia izquierda por 

atrapamiento de tejidos en la porcion inferior. 


Limitaci6n DE LA ELEVACI(f>N. Al intentar el paciente mover el ojo afectado hacia arriba se advierte una 
gran limitacion de dicho movimiento ,06 , debido a la restriccion que originan los tejidos atrapados en la fractu- 
ra (Fig. 7.54). 





estrabismo 


Limitacion DE LA DEPRESION. Se menciona que una fractura en un sitio muy posterior del piso origina restricciori 
mecanica hacia la depresion por un efecto de rienda inversa. Lo mas factible es que la depresion este limitada de- 
bido por una lesion del nervio del recto inferior, al resultar incarcerado en la fractura y originando una paresia o 
paralisis (Fig. Z 55). 


gura 7.52. Se observe ausencia de la depresion dei 
nervio del recto inferior, y por ello origina paralisis 


Cuando la fractura es de pared medial:. 


Limitacion DE LA ABDUCCION. Los tejidos atrapados en la fractura de la pared interna originan una restriccion 
mecanica al movimiento de abduccion, y en ocasiones, retraccion del globo ocular al intentar dicho movimiento. 
Duane y colaboradores 107 lo describen y denominan seudosfndrome de retraccion de Duane o bien Duane inverse 
por producirse justamente la retraccion en abduccion, al reves del clasico si'ndrome de Duane, en el que la retrac- 
cion se produce en aduccion. 

Limitacion DE LA ADUCCION. Con cierta frecuencia, el atrapamiento del recto medial origina lesion de su iner- 
vacion, y se manifesto como paresia o paralisis. 


Endotropfa. En el caso de atrapamiento de dependencies tenonianas y del recto medial, el ojo queda fijo hacia 
adentro. 
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Enfisemci. Al estar roto el seno etmoidal hay paso de aire hacia la grasa orbitaria, y se nota crepitacion gaseosa a 
|a palpacion palpebral. 

Episfaxis. La presencia de epistaxis sugiere fractura de la pared medial a causa de la hemorragia en el seno etmoi- 
dal que drena a la fosa nasal. 

Pureba DE LAS DUCCIONES FORZADAS. En los momentos iniciales posteriores al traumatismo puede haber he- 
matoma y edema orbitrarios, y esto por s( solo puede originar resultados positivo en la prueba pasiva, sin haber frac- 
tura como ha sido senalado por Mocorrea y Locascio 108 . Pero una vez desinflamada la orbita, las pruebas pasivas y 
cictivas daran una informacion muy valiosa ,09 ' no . En la fractura del piso, la prueba pasiva hacia arriba da datos posi- 
tives debido a la restriccion que originan los tejidos atrapados; si se efectuan las pruebas activas de elevacion tanto de 
movimiento sacadico como de posicion sostenida los resultados son positivos, lo que indica buena funcion del recto su- 
perior, enmascarada por el factor restrictivo. Cuando hay limitacion a la depresion, la prueba pasiva hacia abajo nos 
indicard si hay factor restrictivo por rienda inversa (positivo) o por paresia o paralisis del recto inferior (negativo). 

En la fractura de la pared medial, la prueba pasiva hacia afuera da habitualmente dato positivo debido a 
la restriccion que originan los tejidos atrapados; las pruebas activas de abduccion proporcionan resultados positi- 
vos, que indica buena funcion del recto lateral, enmascarada por el factor restrictivo. Cuando hay limitacion a la 
aduccion, la prueba pasiva hacia adentro indicard si hay factor restrictivo inverso (positivo) o por paresia o para- 
lisis del recto medial (negativo). 

Estudio RADIOGRAFICO. En la fractura del piso se observa solucion de continuidad y herniacion de tejidos orbi- 
tarios hacia el interior del seno maxilar, y da una imagen caracteristica llamada "signo de la gota"; el seno maxilar 
puede estar opaco a causa de edema o hemorragia en su interior. 

En la fractura de la pared medial se observa opacificacion del seno etmoidal y eventualmente puede obser- 
varse el trazo de la fractura. En ocasiones, los signos radiograficos quizas no son evidentes, pero hay datos ch'nicos 
de fractura. Aun cuando no se corroboren radiograficamente, el diagnostico se puede establecer con toda seguridad. 

Tratamiento QUIRURGICO. En la fractura del piso; tan pronto como se establece con certeza el diagnostico y 
desaparece la inflamacion orbitaria, debe efectuarse el tratamiento quirurgico dentro de las dos primeras sema- 
nas l,1 ' 112J13 , con una doble finalidad: liberar los tejidos incarcerados (grasa, dependencies tenonianas, recto inferior, 
oblicuo inferior) y restablecer la continuidad del piso mediante un implante. La tecnica que prefiere el autor sigue 
los lineamientos de Goldberg lw , y consiste en los siguientes detalles: 

Incision cutanea a 2 mm del borde inferior en toda su longitud, (Fig. 7.56) para disimular la cicatriz cutanea con las 
pestanas inferiores. 

-Separacion de las fibras musculares del orbicular. 

-Incision en el periostio, en el borde inferior de la 
orbita. 

-Diseccion del periostio hasta el sitio de la fractura. 

-Identificacion de la fractura (bordes irregulares, di- 
ferenciandola de estructuras anatomicas normales 
como son la hendidura esfenomaxilar y el conducto 
infraorbitario los cuales tienen bordes regulares). 

-Liberacion de los tejidos incarcerados, verifican- 
do con la prueba de duccion pasiva hasta que sea 
negativa. 

-Colocacion subperiostica de una placa de silastic cor- 
tada a un tamano adecuado al area de la fractura, 
iisbqn sus bordes redondeados para causar menor fac- 
tor irritativo. 

"Gerre del periostio con catgut 5-0. 

-Cierre de la piel con sutura continua subdermica de 
Dermalon 5-0. 




En ocasiones, despues de la liberacion de los tejidos incarcerados y la restitucion del piso orbitario, se ob- 
serva marcado enoftalmos, debido a la atrofia de la grasa orbitaria lesionada durante el tiempo de incarcera- 
cion 115 . En estos cases, Murillo 116 , hace un implante de grasa (obtenida del gluteo) en el piso orbitario, en un segun- 
do tiempo quirurgico. 

En la fractura de la pared medial, la finalidad es liberar los tejidos incarcerados. La tecnica recomendada 
es la siguiente: 


-Incision cutanea en el canto internp 
-Separacion del orbicular 
-Identificacion de la fractura 

-Liberacion de los tejidos incarcerados, verificando con la prueba de duccion pasiva hacia afuera hasta 
que sea negativa 

-Cierre de la piel con sutura continua de Dermalon 5-0 


estrabismo tirosdeo 


De acuerdo a la clasificacion de la oftalmopatia de Graves Basedow de la ALA (American Thyroid Association), 
la close A corresponde a alteraciones musculares, que modifican los movimientos oculares. En la actualidad se acep- 
ta que en la genesis de exoftalmos endocrina, los musculos extraoculares son los tejidos que mas contribuyen al de- 
sarrollo del mismo. Este hecho se demostro con los estudios de TAG (tomografia axial computarizada) 117 donde el 
orden de los musculos af ectados 11B ; es el siguiente: el recto inferior (70%), el recto medial (25%), recto superior 
(5%), el recto lateral casi nunca, y excepcionalmente el oblicuo superior 67 . La alteracion muscular tiene dos fases: 
una inicial aguda, con produccion de colagena y material mucopolisacdrido, y otra tardi'a, en la cual se resorbe di- 
cho material, da paso a la formacion de tejido fibroso y pierde la elasticidad muscular. Los mecanismos aun se des- 
conocen, pero se tiene la idea de que los fibroblastos se acumulan en el endomisio y producen glucosaminaglica- 
nos, basicamente acido hialuronico 119 , inducidos por los linfocitos y sus productos linfocitarios. Esto tiene lugar en el 
intersticio de los musculos, y se sugiere que se producen antigenos de superficie de membrana; ademas, se han en- 
contrado anormalidades de los linfocitos f circulantes 120 . Este cuadro clmico puede presentarse desde los 17 anos 
de edad 121 . Los si'gnos oculares mas caracteristicos son: hipotropia, limitation de la elevacion, exoftalmos, retrac- 
cion palpebral. En ocasiones se presenta endotropia, limitacion a la abduccion. A continuacion se describe cada 
uno de estos: 

Hipotropia. El paciente presenta hipotropia en un ojo (Fig. 7.57) o en ambos ojos, pero mas acentuada en uno de 
ellos. La hipotropia se acompana habitualmente de retraccion palpebral superior. El trastorno se debe a fibrosis 
del recto inferior, posterior a la fase infiltrativa inicial producida en el musculo, lo que origina retraccion y descen- 
so del ojo. 



Fig. 7.57 Paciente con estrabismo tiroideo en el ojo izquierdo ten hipotropia). 


Limitacion DE LA ELEVAGON. Como consecuencia de la fibrosis, el musculo recto inferior pierde su elasticidad 
origina anclaje del ojo e impidiendo el movimiento del mismo hacia arriba en la li'nea media, principalmente hacic 
arriba y afuera 122 (Fig. 7 . 58 ). 


Fig. 7.58. Paciente de la figura 7. 56. Se observa limitacion de la elevacion en e! ojo izquierdo. 
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Exoftalmos. Como ya se dijo en la etapa inicial se presenta como producto de la infiltracion de los musculos extrao- 
culores pero en la fase tardia, aun cuando se ha reasorbido la infiltracion, persiste cierto grado de exoftalmos, lo cua| 
permite correlacionar la alteracion orbitaria con el cuadro de alteracion de la movilidad ocular (Fig. 7 . 59 ). 


Fig. 7.59 Paciente de la figura 7.56. Esta posicion de mirada se hace mas evidente el exoftalmos 

izquierdo y la retraccion palpebral superior. 


Retracci6n PALPEBRAL Como el exoftalmos, la retraccion palpebral persiste, aun en la fase tardia y es un signo 
frecuente y altamente orientador del diagnostico de estrabismo tiroideo' 23 (Fig. 7 . 57 ). 


Endotropia. En pocos casos se llega a observar endotropia en vez de hipotropia, y esto se debe a fibrosis del mus- 
culo recto medial. En algunas ocasiones, se combina la hipotropia y la endotropia por fibrosis, tanto del recto infe- 
rior como del recto medial. 


Limitacion DE LA ABDUCCION. En los casos de fibrosis del recto medial, esta limitada la movilildad del objeto 
hacia afuera. 


Pruebas DE LAS DUCCIONES FORZADAS. En los casos de fibrosis del recto inferior, la prueba pasiva hacia 
arriba da resultado positivo por la inextensibilidad de dicho musculo; las pruebas activas de movimiento sacadico 
y de posicion sostenida hacia la elevacion proporcionan datos positivos, pues el recto superior tiene una funcion 
normal, que esta enmascarada por la restriccion que origina el recto inferior. 

En los casos de fibrosis del recto medial, la prueba pasiva hacia afuera da resultado positivo por la inex- 
tensibilidad de ese musculo. Las pruebas activas de movimiento sacadico y de posicion sostenida hacia la abduc- 
cion proporcionan resultados positivos, por que el recto lateral es norma) en su funcionamiento. 


Asapecto SENSORIAL. Por ser un estrabismo adquirido, el paciente presenta diplopia, y le afecta de manera muy 
importante en su actividad habitual. Esta diplopia es vertical si hay fibrosis del recto inferior, y horizontal homoni" 
ma, en caso de fibrosis del recto medial. 


Tratamiento QUIRURGICO. Se establece cuando el paciente ya no tiene actividad sistemica del padecimiento in 
munoendocrino. Los fundamentos que integran este tratamiento se explican a continuacion: 
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En los casos de hipotropi'a, se efectua retroinsercion del recto inferior afectado hasta liberar las restriccion, 
ve rificando esto a troves de la prueba de duccion forzada 122 . La retroinsercion puede efectuarse con la tecnica ha- 
bitual, que es la preferida, ya que se hace la anteroinsercion de la cabeza del ligamento capsulopalpebral para 
evitar retraccion palpebral. Algunos autores 125 prefieren usar suturas ajustables. En ocasiones se origina sobreco- 
rreccion en el posoperatorio 126 ' 27 debido probablemente a 128 : a) Afeccion infiltrativa previa del recto superior, 
b) Deslizamiento del recto inferior (mas probable cuando se usan suturas ajustables). c) Hipertonia previa del rec- 
to superior, al estar "luchando" permanentemente contra el recto inferior fibroso. 

Para evitar retraccion del parpado inferior, como consecuencia de la retroinsercion del recto inferior, se 
diseca la cabeza del ligamento capsulopalpebral que es la union tenoniana de recto inferior, el ligamento de Lock- 
wood y el tarso inferior 129 , y se efectua la maniobra descrita por Jampolsky 87 y Kushner 88 . Esta tecnica consiste 
en pasar una sutura a traves de la cabeza del ligamento capsulopalpebral, el cual se localiza a 15 mm de la inser- 
tion tendinosa del recto inferior, y avanzarlo y suturarlo cerca del munon del tendon para que este quede por de- 
lante del musculo retroinsertado (Fig. 7 . 60 ). En los casos de endotropia se efectua retroinsercion del musculo rec- 
to medial 13 °. 
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ESTRABISMOS PARALITICOS 

CAPITULO 8 







d.l tn un paciente con parahsis del VI nervio izquierdo, en 
nde se origina endotropla, las foveolas , derecha e izquier- 
a, captan diferentes objetos del mundo exterior, y como 
bas tienen proyeccion en el centra i, se enciman y originan 
confusion. 






estrabismo 


La dismetna cerebelosa consiste en lo siguiente: en condiciones normales existe una coordinacion entre el 
movimiento de los ojos y el de las manos, adaptandose cada movimiento a determinada cantidad de estiVnulo ner- 
vioso. Cuando hay paralisis en un musculo extraocular (el recto lateral izquierdo, por paralisis de VI nervio izquier- 
do), al querer el paciente ver un objeto situado a la izquierda, el sistema nervioso central envia una gran cantidad 
de estimulo nervioso a dicho musculo, tratando de aumentar su efecto mecdnico (sin lograrlo), y una cantidad simi- 
lar de estimulo nervioso es enviada a los musculos del brazo, antebrazo y mano del lado izquierdo, pasandose del 
objeto al intentar senalarlo (Fig. 8.2). 

'• ++ ++ •»<-+++ 






Fig. 8.2 Un ejemplo de paralisis del W nervio izquierdo; se ocluye el ojo derecho y se pide al paciente que vea al objeto 
situado a la izquierda y que lo apunte con el dedo mdice de su mano izquierda. El sistema central envia mayor cantidad de 
estimulo nervioso al recto lateral izquierdo (sin lograr efecto contractiD, y en igual cantidad a los musculos de la extremidad 
superior izquierda, resultando en un movimiento excesivo, y pasandose del objeto de fijacion (dismetna cerebelosa). 

Signos. Estos incluyen: desviacion, rotacion de la cabeza, ptosis, cierre voluntario de un ojo. 

Desviacion. Es muy notoria en la paralisis del VI nervio (endotropi'a. Fig. 8.3) y en la del III (exotropia. Fig. 8.4). Por 
lo contrario, en la paralisis del IV nervio habitualmente no se percibe la desviacion en hipertropfci (Fig. 8.5). 



Fig. 8.3 Paciente con paralisis del W nervio derecho, que origina endotropu 
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Fig. 8.5 Paciente con paralisis del IV nervio derecho, que origina hiperiropi'a derecha muy /eve. 


Rotacion DE LA CABEZA. Habitualmenfe fiene la finalidad de evifar la diplopia 6 . La rotacion de la cabeza pue- 
de ser en el sentido torsional (inclinacion sobre un hombro), horizontal (a la derecha o izquierda) y vertical (eleva- 
cion o depresion del menton). En la paralisis del IV nervio es muy frecuente observar inclinacion de la cabeza hacia 
el hombro contrario al ojo con paralisis; por ejemplo, en paralisis de IV nervio derecho, el paciente incline su cabe- 
za hacia el hombro izquierdo, ya que ahi'la hipertropia disminuye o desaparece (Fig. 8.6). 
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Fig. 8.6 Paciente con paralisis del IV nervio derecho. Inclina su cabeza hacia el hombro izquierdo para neutralizar la 

hipertropia derecha. 

La rotacion es menos frecuente en la paralisis del VI nervio; el paciente rota su cabeza hacia el mismo lado 
del ojo parali'tico, ya que ahi' la endotropia disminuye o desaparece; por ejemplo, un paciente con paralisis del VI 
nervio izquierdo, rotaria su cabeza al lado izquierdo (Fig. 8.7). 
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Fig. 8.8 Pacienfe con paralisis del III nervio derecho. Presenta ptosis en ojo derecho. 

Cierre voluntaries de un ojo. El paciente para evitar la diplopia puede cerrar un ojo o bien colocarse un parche. 
Diagnostics motor. Se hace en dos formas: I) estatico y II) dinamico. 

I) Estdtico. Simplemente se observa al paciente en su actitud espontanea, sin pedirle que haga movimiento 

ocular alguno, ni se efectua ninguna maniobra. Se puede observar lo siguiente: en paralisis de III nervio, exo- 
tropia, y en algunos casos, ptosis; en paralisis del IV nervio, inclinacion de la cabeza hacia el hombro opuesto; 
en paralisis de VI nervio, endotropia. / 

II) Dinamico. Se hacen maniobras para comprobar las alteraciones motoras: versiones, ducciones, veloci- 
dad, sacadica, desviacion primaria /secundaria, inclinacion forzada de la cabeza, ducciones forzadas. 

Versiones. En esta fase de la exploracion se observa disminucion del movimiento de un ojo respecto al otro (que sirve 
de testigo) y se considera que hay limitacion de duccion; posteriormente, se corrobora en el estudio de las ducciones, 
al explorar individualmente el ojo afectado. En la paralisis del VI nervio hay retraso del ojo afectado hacia la abduc- 
cion respecto al ojo sano, que va hacia la aduccion en el movimiento de version hacia el lado afectado (Fig. 8.9). 
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Fig. 8. 9 Paciente con paralisis del VI nervio derecho. En la version a la derecha muestra retraso del ojo derecho hacia 

la abduccibn. 


En la paralisis del III nervio se observa retraso del ojo afectado respecto al ojo sano en la supraduccion, in- 
fraduccion y aduccion, en las versiones respectivas (Fig. 8.10). 


Fig. 8.10 Paciente con paralisis del III nervio derecho. En las versiones A. hacia arriba, B. hacia abajo y C 
muestra retraso del ojo derecho hacia arriba ; hacia abajo y hacia adentro, respectivamente. 
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En la paralisis del IV nervio se observa retraso del ojo afectado respecto al ojo sano hacia abajo y hacia 
identro en la version oblicua inferior hacia el lado contrario al ojo afectado. (Fig. 8.11). 


Fig. 8. 77 Paciente con paralisis del IV nervio derecho. En la version oblicua hacia abajo y a la izquierda muestra retraso del ojo 

derecho en su descenso respecto al otro ojo. 


Ducciones. Una vez efectuada la exploracion de las versiones y con la sospecha de limitacion de ducciones en el 
ojo afectado, se procede a ocluir el ojo sano y asi' corroborar: 


En paralisis de VI nervio: limitacion de abduccion (Fig. 8.12) 


Fig. 8. 12 Paciente con paralisis del VI nervio derecho, donde se corrobora la limitacion de abduccion en el ojo derecho. 



-En paralisis de III nervio: limitacion de supraduccion, infraduccion y aduccion (Fig. 8.13). 


-En paralisis de IV nervio: no se advierte limitacion de la duccion hacia abajo y hacia adentro, ya que el 
recto inferior aporta infraduccion aun hacia adentro, y hace que no se perciba la falta de aportacion infraducto- 
ra del oblicuo superior afectado (Fig. 8.14). 


Fig. 8.13 Paciente con paralisis del III nervio derecho, donde se corrobora la limitacion de: 

C Aduccion. 


A. Supraduccion. B. Infraduccion. 




Fig 8.14 Paciente con paralisis del IV nervio derecho / donde no se observa la limifacion de depresion en aduccion. 






y e locidad SACAdICA. Cuando hay una limitacion de duccion, se explora la velocidad sacadica en el ojo afecta- 
( j 0r y se compara con la del ojo sano 7,8 . Se hace ver al paciente hacia un objeto situado en el extremo en donde s! 
puede excursionar el ojo afectado (en una paralisis de VI nervio derecho, se le haria fijar a la izquierda) y otro ob- 
j e f o situado al otro extremo (en nuestro caso, a la derecha), y se pide al paciente que cambie rapidamente la fija- 
c jon del primer objeto al segundo. El ojo con limitacion de duccion puede moverse: a) a una velocidad normal, 
debido a que hay un grupo de fibras musculares que si funcionan, esto corresponde a una paresia. b) La velocidad 
puede ser lenta (movimiento de "flotacion"), debido exclusivamente a la relajacion del musculo antagonista al mus- 
culo paralizado, y al efecto de liga (elemento elastico) del musculo afectado, que tiende a acortarse, es decir, se 
frata de una paralisis. Esto es muy evidente en los musculos de accion horizontal (rectos medial y lateral) por ser un 
solo musculo el aductor, y uno solo el abductor. En los musculos de accion vertical, esto no es tan categorico, ya 
que existen dos elevadores (recto superior y oblicuo inferior); si uno de ellos esta paralizado y el otro no, el movi- 
miento sacadico es normal. En la paralisis completa del III nervio, la velocidad es lenta por que ambos elevadores 



estan paralizados. Para la infraduccion existen dos depresores (recto inferior y oblicuo superior); si uno de ellos es- 
paralizado y el otro no, el movimiento sacadico es normal en un trecho muy reducido, ya que aun cuando el rec- 
inferior este afectado, el oblicuo superior se encuentra normal por su inervacion diferente (IV nervio). 


PRIMARI A/SECUNDARIA 9 . Cuando fija el ojo sano, el ojo con la paralisis se desvi'a hacia el lado del 
antagonista homolateral por el predominio que tiene sobre el musculo paralizado. Por ejemplo, en para- 
de VI nervio izquierdo, al fijar el paciente con el ojo derecho, la endotropia es originada por el predominio del 
medial izquierdo (Fig. 8.15 A), y a esto se le llama desviacion primaria. Cuando fija el ojo parah'tico, la can- 
de esti'mulo nervioso que se envi'a al musculo paralizado es muy grande, resultando de todas maneras inefec- 
Debido a la ley de Hering, la misma cantidad de esti'mulo nervioso llega al musculo sinergista del ojo sano, que 
efectivo, y origina una desviacion mucho mayor; segun el ejemplo anterior, al fijar con el ojo izquierdo, el es- 
al recto lateral de ese ojo, para llegar a la li'nea media, es muy grande (y es inefectivo el musculo), y en igual 
llega esti'mulo al recto medial, derecho (y es efectivo), dando una mayor endotropia (Fig. 8.15 B), y a 
se le llama desviacion secundaria. 
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Inclinacion FORZADA DE LA CABEZA. Esta prueba la describio Bielschowsky 10 y sirve para destacar la para|j s j s 
del IV nervio, origina aumenfo de la hipertropi'a en el ojo paralizado al inclinar la cabeza hacia el hombro del mis- 
mo lado del ojo afectado y disminuye, o desaparece, hacia el lado contrario. 

Ducciones FORZADAS. Descritas en detalle en el capi'fulo 4, en lo reference a la seccion pruebas de ducciones 
forzadas, por lo que remitimos al lector a dicho capifulo. Se efectuan tres tipos de pruebas: 

a) pasiva; b) activa de movimiento sacadico, y c) activa de posicion sostenida. 


a) La prueba pasiva sirve para evaluar la existencia o ausencia de contractura del musculo antagonista homolaf-e- 
ral del musculo paralizado b) Las pruebas activas de movimiento sacadico y, c), de posicion sotenida sirven pa- 
ra evaluar el grado de hipofuncion del musculo afectado 12 : total (paralisis) o parcial (paresia), ya que esto nos puede 
orientar hacia el pronostico y tratamiento. 


Diagnostico SENSORIAL. Se describe la diplopia unicamente, ya que la confusion queda enmascarada por esta, 
y la dismetrfa cerebelosa {past- pointing] se va corrigiendo gradualmente hasta desaparecer. La diplopia se evalua 



al colocar un cristal rojo frente al ojo derecho y poner una luz al frente del paciente, aim aproximadamente; se 
le pide al paciente que informe como ve la luz roja (ojo derecho) respecto a la luz blanca (ojo izquierdoLEn la pa- 
ralisis del III nervio, la exotropia origina diplopia cruzada: luz roja del lado izquierdo y luz blanca del lado dere- 
cho (Fig. 8.16). 


Fig. 8.16 Paralisis del III nervio derecho , que origina exotropia y diplopia cruzada. 
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En la paralisis del VI nervio, la endotropi'a origina diplopia directa u homonima: luz roja del lado derecho 
luz blanca del lado izquierdo (Fig. 8.17). 
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Fig. 8. 17 Paralisis del VI nervio derecho, que origina endofropia y diplopia directa. 

En la paralisis del IV nervio, la hipertropia origina diplopia cruzada vertical: por ejemplo, cuando el ojo de- 
recho tiene la paralisis y da hipertropia derecha, la luz roja es mas baja y la luz blanca es mas alta (Fig. 8.18). 







Ademas se pide al paciente que indique con sus dedos mdices la separacion de las dos imagenes en las 
ve posiciones de mirada y se hace una anotacion esquematica panoramica (Fig. 8.19). 


Fig. 8. 19 Esquema de la diplopia en las nueve posiciones de mirada en un paciente con paralisis del W nervio derecho. 
La mayor separacion es en las versiones a la derecha, y tienden a juntarse las imagenes en las versiones a la izquierda. 

Diagnostico S1STEM1CO. En todos los casos de estrabismo paralftico hay que excluir una alteracion sistemica. 
ta puede ser: endocrina, inmunologica, neurologica. Las describimos a continuacion: 



Endocrina. La diabetes con mucha frecuencia es la causa de un estrabismo paralftico. Tiene como caracteristica su 
recuperacion espontanea en la mayoria de los casos. La lesion consiste en alteraciones vasculares del nervio (vasa i 
nervorum), que origina esclerosis isquemica reversible 13 . Siempre debe investigarse si el paciente es diabetico, par j 
lo que debe realizarse un analisis de glucemia. | 

Inmunologica. La miastenia puede originar un estrabismo paralftico, que se acompana de ptosis como regia gene- 
ral; esta ultima tiene como caracteristica ser minima o no existir por la manana e ir aumentando durante el dfa, pa- ; 
ra llegar a su maximo en la noche. La alteracion se encuentra en la placa neuromuscular y consiste en un aumento 
de la colinesterasa, la cual inhibe a la acetilcolina, y la transmision del impulso nervioso a las fibras musculares. El 
diagnostico puede efectuarse con una inyeccion intravenosa de cloruro de edrofonio o de neostigmina; se obser 
va si de inmediato hay una mejona de la ptosis y de la paralisis muscular, y se interpretarib como dato positivo de ; 
la prueba. 


Neurologica. La patologia del sistema nervioso central puede ser la causa de un estrabismo paralftico, con posible 
cuadro inflamatorio, traumatico, vascular o tumoral. La evaluacion por parte del neurologo es ineludible, ya qu® 
si existe un problema neurologico importante, el estrabismo pasa a un segundo termino. 
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Tratamiento SISTEMICO. Si existe un cuadro endocrino, inmunologico, o neurologico, este debe tratarse de prime- 
r a instancia. La desviacion ocular se continuara observando para efecfuar el tratamiento en el momento propicio. 

Cambios SECUNDARIOS. Despues de la instalacion de la paralisis de un musculo, pueden presentarse las siguien- 
fes alteraciones u : a) Hiperfuncion del musculo antagonista homolateral. b) Hiperfuncion del musculo sinergista con- 
tralateral. c) Hipofuncion del musculo antagonista del sinergista contralateral. A continuacion se explica esto: 

a) Hiperfuncion del musculo antagonista homolateral. Al instalarse la paralisis, lo primero que se presenta es la hi- 
perfuncion. En las siguientes semanas, esta ultima puede transformarse en contractura, que implica cambios estruc- 
turales del musculo, perdiendo su elongacion y dando resultado positivo en la prueba de duccion forzada pasiva 
hacia el lado contrario. Los musculos que facilmente se contraen son: el recto medial y el recto superior. La rela- 
cion agonista antagonista se establece, por parejas, de la siguiente manera: 


PARALISIS 
Recto medial 
Recto lateral 

Recto superior 
Recto inferior 

Oblicuo superior 

Oblicuo inferior 


HIPERFUNCION 
Recto lateral 
Recto medial 

(con frecuencia contractura) 

Recto inferior 

Recto superior 

(con frecuencia contractura) 

Oblicuo inferior 

(y recto superior, en ocasiones) 

Oblicuo superior 


Ejemplo: en una paralisis del recto lateral derecho (IV nervio derecho), de inmediato el recto medial derecho entra 
en hiperfuncion y seguramente en las siguientes semanas este musculo tendra contractura. 

b) Hiperfuncion del musculo sinergista contralateral. En el transcurso del tiempo, y en especial si el ojo que tiene la 
paralisis es el fijador, se establece hiperfuncion del musculo sinergista contralateral, y en ocasiones llega a presen- 
tarse contractura, sobre todo en el recto medial y recto superior. La relacion agonista sinergista contralateral se 
afirma asi': 

-En los musculos horizontales, la relacion se establece de manera individual. 


PARALISIS EN UN OJO 


Recto medial 
Recto lateral 


HIPERFUNCION 

en el sinergista en el otro ojo 

Recto lateral 
Recto medial 


-En los musculos verticales, la relacion se establece por bloques: bloque de elevadores (recto superior y 
oblicuo inferior) y bloque de depresores (recto inferior y oblicuo superior). 


PARALISIS EN UN OJO 


Recto superior 
Recto inferior 
Oblicuo superior 
Oblicuo inferior 


HIPERFUNCION 

en los sinergistas en el otro ojo 

Recto superior y oblicuo inferior 
Recto inferior y oblicuo superior 
Oblicuo superior y recto inferior 
Oblicuo inferior y recto superior 


2.91 
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Estos cambios se deben a la ley de Hering. Ejemplo: en paralisis de recto lateral derecho (VI nervio dere- 
cho), el movimiento de aduccion esta limitado, y si se intenta dicho movimiento, invoca una mayor cantidad de es- 
ti'mulo nervioso, resulta inutil en ese ojo; pero si' es eficiente en el musculo sinergista contralateral, es decir, el recto 
medial del ojo izquierdo, estableciendose asi' la hiperfuncion en este musculo (vease Capi'tulo 2, Fig. 2.35) 

c) HipofunciSn del musculo antagonista del sinergista contralateral. Esta se presenta en especial si el ojo que tiene 
la paralisis es el fijador, y como consecuencia de la hiperfuncion del sinergista contralateral, su antagonista es inhi- 
bido de manera constante y con el tiempo se establece una hipafuncion. Chavasse 15 la denomina “paralisis inhibi- 
cianal". La relacion agonista antagonista se afirma asi': i 

-En los musculos horizontales, la relacion se establece de manera individual. 


PARALISIS EN UN OJO 


H1POFUNCION 

en el antagonista del sinergista del otro ojo 


Recto medial 
Recto lateral 


Recto medial 
Recto lateral 


-En los musculos verticales, la relacion se establece por bloques. 


PARALISIS EN UN OJO 


HIPOFUNCION 

en los antagonistas de los sinergistas del otro ojo 


Recto superior 
Recto inferior 
Oblicuo superior 
Oblicuo inferior 


Recto inferior y oblicuo superior 
Recto superior y oblicuo inferior 
Oblicuo inferior y recto superior 
Oblicuo superior y recto inferior 


Estos cambios tambien se deben a la Ley de Hering. Ejemplo: en paralisis del recto lateral derecho (VI ner- 
vio derecho) se origina hiperfuncion del sinergista contralateral, o sea, del recto medial izquierdo, y simultaneamen- 
te hay inhibicion de su antagonista, que es el recto lateral izquierdo, estableciendose asi' la hipof uncion de este musculo. 

Tratamiento OFTALMOLOGICO. Este puede ser: a) medico, b) optico, c) con toxina botuh'nica y d) quirurgico. 

a) Medico. Se emplea vitamina B1 (tiamina)-B12 (cianocobalamina), inyectada cada tres di'as (2 cc IM que corres- 

ponden a 200 mg de Bl, y 10 000 mcgm de B12), para propiciar el metabolismo de nervio. La tiamina en forma 
de pirofosfato interviene en el metabolismo de los carbohidratos y una de sus funciones es contribuir a la forma- 
cion de mielina; la cianocobalamina interviene en el metabolismo de los li'pidos y del ADN; una de sus funciones es 
la canservacion de la capa de mielina. No esta plenamente comprobada su utilidad, pero puede tener alguna ac- 
cion favorable en la recuperacion en algunos casos 16 . Tambien la carbamazepina, a dosis de tres comprimidos de 
200 mg/dia, puede propiciar mejori'a. , 

f .T 

b) Optico. Para evitar la diplopia. Se puede aplicar oclusion de un ojo o usar prismas. 

Odusion. Si el paciente usa lentes, se ocluye uno de ellos; si no los usa, entonces se le colocan lentes neutros y se 
ocluye uno de ellos. La oclusion se efectua pegando cinta adhesiva (Micropore) en la cara posterior del lente y re- 
cortandolo a la forma de dicha armazon, una vez adherido. Se prefiere ocluir el ojo con la paralisis, ya que asi' el 
paciente, al ver con el ojo sano, no presenta el fenomeno de dismetri'a cerebelosa ( pasf-pointing ), cosa que sf suce - 
deri'a si se tapara el ojo sano y el paciente tuviera que ver con el ojo parah'tico. 
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Prismas. Tienen utilidad en desviaciones menores de 15 A ' 7 , ya que en desviaciones mayores los prismas dan abe~ 
rraciones importantes, tanto opticas como prismaticas. Se usan membranas prismaticas (prismas de Fresnel) adhe- 
ridas a uno de los lentes, bien en el que tiene graduacion habitual o en los lentes neutros. En pardlisis de VI nervio 
(endotropi'a), la base se coloca hacia afuera; en pardlisis de III nervio (exotropia), la base se coloca hacia adentro, 
y en pardlisis de IV nervio (hipertropia), la base se coloca hacia abajo. 

c) Toxina botuli'nica. La utilidad cli'nica de la toxina botuli'nica ha sido preconizada mucho por Scott 18 . Inyectada 
en el musculo produce una pardlisis de este que dura de cuatro a seis meses. En la pardlisis del VI nervio, la inyec- 
cion en el recto medial del ojo afectado evita la hiperfuncion y la eventual contractura del dicho musculo; ademds, 
propicia alineamiento transitorio, debido a que la pardlisis inducida en el recto medial se iguala con la pardlisis pa- 
tologica del recto lateral. En ocasiones, el alineamiento puede ser definitivo, si el VI nervio se recupera de su pard- 
lisis' 9 . En pardlisis de III nervio se puede inyectar el recto lateral del ojo afectado. En pardlisis de IV nervio, Lozano 
Pratt 20 ha inyectado el oblicuo inferior del ojo afectado, con resultados alentadores. La toxina botuli'nica origina 
cambios en la relacion iongitud/fuerza, tanto del musculo inyectado como del parali'tico, y cambios estructurales: 
disminucion de la vascularidad capilar y reduccion del diametro de las miofibras 21 . 

d) Quirurgico. Esta indicado en el momento en que se considere que ya no habra cambios favorables en la recupe- 
racion del musculo parali'tico, asi' como cambios secundarios en los otros musculos afectados. Habitualmente, esto 
toma de cuatro a seis meses. Sin embargo, este criterio no debe de ser rigido; de manera mas realista, la decision 
debe tomarse de acuerdo con la mejoria del cuadro (es decir, mientras que se observe mejoria manifiesta por ma- 
yor movimiento del ojo hacia el lado afectado y por disminucion de la desviacion, debera esperarse aun cuando 
esto se observe despues de los seis meses, hasta no ver mejoria). Por otro lado, si al segundo o tercer mes no hay 
mejoria, o mas aun, si hay signos de empeoramiento manifiesto por menor movimiento en el ojo afectado y por au- 
mento de la desviacion (evidencia de contractura del antagonista), desde ese momento puede decidirse la cirugia. 

Cuando la pardlisis es parcial (paresia), en musculos rectos se efectua debilitamiento del antagonista homo- 
lateral y reforzamiento del musculo paretico; en musculos oblicuos generalmente se hace solo debilitamiento del 
oblicuo antagonista homolateral. 

Cuando la pardlisis es total, en musculos rectos se efectua otro tipo de estrategia quirurgica: a) Traslacio- 
nes musculares, que mejoran la desviacion en posicion primaria; sin embargo, no recuperan la fuerza contractil del 
musculo parali'tico 22 . b) Tecnica de igualamiento. Este procedimiento se desarrolla al ocuparnos de la pardlisis de 
cada nervio craneal motor en particular. 

Distribution. En 169 casos estudiados, el autor ha encontrado la siguiente distribucion: III nervio, 44 casos (26%); 
IV nervio, 56 casos (33 %); VI nervio, 69 casos (41 %). 


paralisis del hi nervio 

Frecuencia. De la serie del autor de 169 casos de estrabismo parali'tico, 44 tem'an pardlisis del III nervio (26%), y 
resulto ser el nervio motor el menos afectado. 

Presentation. La pardlisis puede ser de distintas formas: 

Completa o INCOMPLETA. Completa, cuando involucra a todos los musculos inervados por el III nervio: eleva- 
dor del parpado superior, constrictor de la pupila, ciliar, recto superior, recto inferior, recto medial, oblicuo infe- 
rior. Incompleta, cuando incluye a uno o varios de los musculos, pero no a todos. 


b) Parcial O TOTAL. Parcial si afecta a cierto numero de fibras musculares y persiste algo de funcion con las fibra 5 
no afectadas (paresia). Total, cuando afecta a todas las fibras musculares y se altera de manera absoluta la fun 
cion (paralisis). 

c) Unilateral O BILATERAL. Cuando afecta a uno o ambos ojos, respectivamente. 

d) Congenita O ADQUIRIDA. La adquirida es la mas f recuente. 

Diagnostico ESTATICO. Se establece de la siguiente manera: 

Paralisis COMPLETA. El paciente se observa con ptosis, que puede ser total (Fig. 8.20). Cuando la ptosis es par- 
cial, entonces se advierte exotropia y midriasis (vease Fig. 8.4). La exotropia suele ser grande, de 45 a 75 A 
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Fig. 8.21 Paciente con paralisis aislada del recto superior derecho (presento hipotropio). 

Recto inferior. El paciente presenta hipertropia (Fig, 8.22) y eventualmente puede tener deprimida la barba para 
neutralizar la desviacion 25,26 . 
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Fig. 8.22 Paciente con paralisis aislada del recto inferior derecho (presenta hipertropia). 

Recto medial. El paciente presenta exotropia (Fig. 8.23) y eventualmente puede rotar la cabeza hacia el lado con- 
trario al ojo paralfrico. 




Fig. 8.23 Paciente con paralisis oisfoda del recto medial derecno (presenta exotrop(a). 

Oblicuo inferior. El paciente presenta una leve hipotropia y evenfualmenfe puede tener levantada la barba 
neutralizar la desviacion. Puede haber si'ndrome A 27 . Su presentacion es excepcionalmente rara (Fig. 8.24 A, 


Fig. 8.22 Paciente con paralisis aislada del oblicuo inferior derecho (presenta pequena hipotropia , en A, y elevacion de la 

barba, en B. 

Diagnostico DINAMICO. Se establece explorando la funcion de cada uno de los musculos inervados por el 


Elevador DEL PARPADO SUPERIOR. Su afeccion origina ptosis. Se le pide al paciente que trate de elevar su par 
pado superior, sin lograrlo (Fig. 8.25). 
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Fig. 8.26 Paciente con paralisis del constrictor de la pupila del ojo der/scho, que origina midriasis. 

h 

Musculo Cl LIAR. Su afeccion produce cicloplejfa. Se le pide al paciente que vea de cerca,y se comprueba la im- 
posibilidad de enfocar por ausencia de acomodacion (ciclopeji'a). 


Recto SUPERIOR. Su afeccion causa limitacion de la elevacion (Fig. 8.27). El grado de limitacion lo catalogamos 
de - 1 a - 4 (Fig. 8.28), dependiendo del porcentaje de movimiento disminuido: - 1 (25%), - 2 (50%), - 3 (75%), 
" 4 (100%). Cuando hay disminucion de - 1 a - 3, lo catalogamos como paresia (- 1 moderada, - 2 mediana, 
' 3 acentuada), y cuando la disminucion es - 4, se clasifica como paralisis. 


Fig. 8.25 Paciente con ptosis del lado derecho. Le resulta imposible elevar ese parpado superior. 


Constrictor DE LA PUPILA. Su afeccion causa midriasis (Fig. 8.26) y arreflexia pupilar. Se ilumina la pupila del ojo 
afectado, y se nota ausencia del reflejo fotomotor. Se ilumina la pupila del ojo sano, y hay ausencia del reflejo con- 
sensual en el ojo afectado. Primero se hace ver al paciente de lejos y luego de cerca, observandose ausencia del 
reflejo pupilar de acomodacion. 

















En las paresias, la velocidad del movimiento sacadico de arriba hacia abajo (hasta donde pueda II 
ojo) se encuenlra normal. En las pardlisis, tambien esfa normal (aunque en un trecho breve), porque el otro 
lo depresor de ese ojo, o sea, el oblicuo superior, se encuenlra normal al no participar en la pardlisis del III 


'egar e | 
muscu- 
nervio. 


Recto MEDIAL Su afeccion origina limitacion de la aduccion (Fig. 8.31). El grado de limitacion lo catalogamos de 
- 1 a -4 (Fig. 8.32), dependiendo del porcenfaje del movimiento disminuido. Cuando hay disminucion de - 1 a - 3, 
(de moderada a acenfuada); cuando la disminucion es - 4, se clasifica como pardlisis. 
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Fig. 8.33 Paciente con paralisis aislada del oblicuo inferior derecho, que origina limitacion de la elevacion en aduccion. 

A. Posicion primaria. B. Version oblicua arriba a la izquierda. 


Pruebcs DE DUCCIONES FORZADAS. 

En la paralisis completa, las ducciones pasivas hacia arriba y hacia abajo son normales, debido a que el recto su- 
perior y su antagonista (el recto inferior) se encuentran afectados; hacia adentro habitualmente tambien es normal, 
ya que el recto lateral, incluso en hiperfuncion, es un musculo que dificilmente llega a la contractura. Las ducciones 
activas de movimiento sacadico y de posicion sostenida, cuando el grado de la paralisis es total, son negativas ha- 
cia arriba (por estar sin funcion los dos elevadores: recto superior y oblicuo inferior); negativas hacia adentro (por 
estar sin funcion el recto medial), y ligeramente positivas hacia abajo (aun estando sin funcion el recto inferior), de- 
bido a la accion del oblicuo superior, el cual no depende de la inervacion del III nervio; cuando el grado de la pa- 
ralisis es parcial (paresia), las ducciones activas hacia arriba, hacia abajo y hacia adentro son positivas en mayor 
o menor proporcion, dependiendo del grado de funcion remanente en el recto superior, recto inferior y recto me- 
dial, respectivamente. 


Ademds de la exploracion individual de cada musculo inervado por el III nervio, se analiza la desviacion 
segun su grado, y tambien la diferencia existente al fijar con el ojo sano (desviacion primaria) y al fijar 
el ojo paralftico (desviacion secundaria). En los casos de paralisis completa, se presenta la exotropfa; y en los 
casos de paralisis incompleta, afectando aisladamente al recto superior (hipotropia), al recto inferior (hipertropi'a), 
al recto medial (exotropfa) y al oblicuo inferior (hipotropia pequena). 


En las paresias, la velocidad del movimiento sacadico de afuera hacia adentro se encuentra normal (hasta 
puede llegar el ojo). En las paralisis, se encuentra disminuido respecto al otro ojo. 


INFERIOR. En los casos de paralisis aislada de este musculo, su afectacion origina limitacion de la eleva- 
hacia adentro (Fig. 8.33), siendo muy rara esta eventualidad. En los casos de paralisis completa del III nervio 
estar afectado tambien el recto superior, la elevacion se limita hacia adentro y hacia afuera. 




En la paralisis incompleta la duccion pasiva en la paralisis aislada del recto superior es negativa hacia arribq 
y a que el recto inferior habitualmente no entra en contractura, debido a que, durante el sueno, el fenbmeno de Bell Se 
manifiesta con un intento de elevacion del ojo por estfmulo de contraccion al recto superior (que no responde) y esti'mu- 
lo de inhibicion al recto inferior. En la paralisis aislada del recto inferior, la duccion pasiva hacia abajo es positiva po r . 
que, como regia, existe contractura del recto superior, pues a la hiperfuncion que se presenta, se auna el estfmulo de 
contraccion durante el sueno por el fenomeno de Bell. En la paralisis aislada del recto medial, la duccion pasiva hacia 
adentro suele ser negativa debido a que el musculo recto lateral no entra en contractura facilmente. Las ducciones ac- 
tivas en paralisis aislada del recto superior son ligeramente positivas por existir funcion del oblicuo inferior; en paralisis 
aislada del recto inferior son ligeramente positivas por existir funcion del oblicuo superior; en paralisis aislada del recto 
medial son negativas por no haber funcion del unico aductor en el piano horizontal; en los casos de paresias aisladas 
del recto superior, recto inferior y recto medial, las pruebas activas son positivas en mayor o menor proporcion, en la 
elevacion, depresion y aduccion, respectivamente, de acuerdo con el grado de funcion remanente de dichos musculos. 

Sfntomas 

Diplopfa. Cuando no hay ptosis o es parcial, se manifiesta diplopia. En los casos de paralisis de ambos rectos verticales 
y del recto medial, se produce exotropfa que origina diplopfa con imagenes cruzadas. En los casos de paralisis aislada 
del recto superior, la hipotropfa causa diplopfa vertical, siendo la imagen del ojo afectado mas alta. En los casos de pa- 
ralisis aislada del recto inferior, la hipertropfa produce diplopfa vertical, siendo la imagen del ojo afectado mas baja. 

Dismetrfa cerebelosa ( past-pointing . En los casos de paralisis completa, existe dismetrfa cerebelosa al ver hacia arri- 
ba, hacia abajo y hacia el lado contrario al ojo afectado (hacia la aduccion). En los casos de paralisis incompleta, la 
dismetrfa cerebelosa existe en la direccion de la funcion limitada; en paralisis de recto superior, hacia arriba; en pa- 
ralisis de recto inferior, hacia abajo; en paralisis de recto medial, hacia adentro. La dismetrfa cerebelosa va desapa- 
reciendo despues de las semanas siguientes al inicio de la paralisis, mediante un proceso de readaptacion sensoriomotora. 

Evoluci6n. Esta puede ser sin ninguna mejorfa (persiste en igual grado la paralisis o la paresia) o con mejorfa par- 
cial o total. Si un musculo antagonista entra en contractura, esto influye de manera negativa en la evolucion. A con- 
tinuacion se menciona la evolucion de cada uno de los musculos inervados por el III nervio. 

Ptosis. Puede permanecer igual por falta de recuperacion de la rama del elevador palpebral superior. Puede me- 
jorar, aumentando la hendidura palpebral y la capacidad de elevacion del papado superior; sin embargo, con mu- 
cha frecuencia, esta mejorfa se acompana de una regeneracion aberrante 29 en la que se abre la hendidura palpebral 
al intento de aduccion del ojo paralftico y se cierra al intento de abduccion (Fig. 8.34); esto se debe a que durante 
la recuperacion se mezclan las fibras de la rama medial del III nervio con el musculo elevador del parpado supe- 
rior, y asf junto con el comando de aduccion se contrae el elevador palpebral. Este fenomeno puede presentarse 
tambien al intentar la infraduccion, retrayendose el parpado superior 30,31 y dando el seudosigno de Graefe y se 
debe a que durante la recuperacion se mezclan las fibras de la rama inferior del III nervio con el musculo elevador 
del parpado superior, y asf junto con el comando de infraduccion se contrae el elevador palpebral. Dicho fenome- 
no tiene origen supranuclear 32 . 

Midriasis. Puede permanecer igual por falta de recuperacion de la rama constrictora de la pupila. Puede mejorar, 
si se reduce el diametro pupilar y se recupera su reflectividad a la luz y a la pcomodacion. 

Cicloplejfa. Puede permanecer igual por falta de recuperacion de la rama ciliar. Puede mejorar; el paciente nota 
mejor enfoque en la vision cercana. 

Supraduccion. Puede quedar con limitacion permanente por falta de recuperacion de la rama superior. Puede me- 
jorar hasta cierto grado o hasta su recuperacion total. Tiene a su favor que el antagonista homolateral (recto infe- 
rior) tambien se encuentra paralizado o, aun estando normal, se relaja durante el sueno por el fenomeno de Bell, 
por lo cual casi nunca entra en contractura. 

If s 
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Fig. 8.34 Paciente con paralisis de III derecho, con regeneracion aberrante: A. Ptosis en ojo derecho. 

B. Al infento de aduccion desaparece la ptosis. 


Infraduccidn. Puede quedar con limitacion permanente por falta de recuperacion de la rama inferior. Puede mejo- 
rar hasta cierto grado o hasta su recuperacion total. Si el antagonista directo (recto superior) se encuentra parali- 
zado, se establece un equilibrio; si se encuentra normal, con mucha frecuencia entra en contractura y entonces 
enmascara la eventual recuperacion del recto inferior. Junto con la recuperacion puede presentarse el fenomeno 
de regeneracion aberrante, ya descrito en la explicacion de la ptosis. 

Aducci6n. Puede quedar con limitacion permanente por falta de recuperacion de la rama medial. Puede mejorar 
hasta cierto grado o hasta su recuperacion total. Su antagonista homolateral (recto lateral) habitualmente no en- 
tra en contractura, por lo que no hay enmascaramiento de la mejon'a eventual del recto medial. Junto con la recu- 
peracion puede presentarse regeneracion aberrante, ya descrita en la explicacion de la ptosis. 

Elevaci6n EN ADUCCION. Puede quedar con limitacion parcial permanente por falta de recuperacion de la ra- 
ma del oblicuo inferior. Puede mejorar hasta cierto grado o hasta su recuperacion total. 


TRATAMIENTO 


M4dico. Tal y como se ha mencionado previamente en el apartado sobre tratamiento medico general para los es- 
trabismos paralfticos. 

Ociusion. En los casos de paralisis completa en los que exista ptosis, no hay diplopia. Pero si no existe ptosis, la di- 
plopia se evita ocluyendo el ojo paralfrico; lo mas practico es colocar cinta adhesiva en la cara posterior de uno de 
los lentes con graduacion o bien sobre lentes neutros. 

Prismdtico. En desviaciones menores de 15 A pueden emplearse membranas prismaticas, recomendadas por Jam- 
polsky 33 en 1971. Esta membrana consta de numerosos prismas paralelos entre si', tiene grosor mfriimo y es muy li- 
viana. Con menos de 15 A produce un mmimo de aberraciones prismaticas. Se recorta al tamano del lente 
correspondiente al ojo paralfrico (ya sea graduado o neutro). En los casos de exotropia, la base se coloca hacia 
adentro; en las endotropias, la base se coloca hacia afuera; en las hipotropias, la base se coloca hacia arriba; en 
las hipertropias la base se coloca hacia abajo. Cuando existe una combinacion de desviacion horizontal y vertical 
(por ejemplo, exotropia e hipertropia), la base se coloca en una posicion intermedia entre las dos, es decir, hacia 
adentro (neutralizar exotropia) y hacia abajo (neutralizar hipertropia). 

Toxina BOTULINICA. Se inyecta sobre el recto lateral, con resultados aceptables segun algunos autores 34,35 . 



Quirurgico. Se decide en el momento en que ya no se observan signos de mejori'a de las ducciones limitadas, as,' 
como del grado de la desviacion. 

En la paralisis completa unilateral no hay desviacion vertical por estar paralizados el recto superior y el rec- 
to inferior, propiciando equilibrio vertical en la posicion primaria; asf, la desviacion prominente a tratar es la exo- 
tropi'a. Si el recto medial esfa totalmente paralftico, la cirugi'a convencional de retroinsercion del recto lateral aunada 
a reseccion del recto medial no da buen resuitado, ya que el ojo vuelve a desviarse hacia afuera con los anos. En 
la paralisis total de los musculos rectos superior, inferior y medial no pueden mejorarse las limitaciones de duccio- 
nes con ninguna de las tecnicas quirurgicas; entre ellas esfan: 

-Tecnicas de traslacion del oblicuo superior 
-Tecnica de traccion con fascia lata 
-Tecnica de igualamiento 

-Retroinsercion del recto lateral y lipopexia de recto medial 

A continuacion se describen los aspectos generales de cada una. 

1 ecnica DE TRASLACION DEL OBLICUO SUPERIOR. Con este ti'tulo se incluyen las que corresponden a Jack- 
son, Scott y Villasenor/Dfaz Bringas. 

Tecnica DE JACKSON. Consiste en liberar al oblicuo superior de la troclea, y romper esta; una vez liberado el 
musculo, se desinserta de la esclera y se le seccionan 20 mm de la porcion anterior (tendinosa), para dejar aproxi- 
madamente 40 mm de longitud, y se reinserta sobre el tendon del recto medial (Fig. 8.35). 



Fig. 8.35 Traslacion de oblicuo superior al recto medial. Tecnica de Jackson: A. Oblicuo superior en su sitio normal. 

B. Rofura de la troclea y liberacion del musculo. C Desinsercion y seccion de 20 mm. D. Sufura del oblicuo superior sobre 

el tendon del recto medial. (A, B, C / vista superior; D, vista lateral.) 



La tecnica de Jackson se describio en 1923, segun lo menciona Spaeth 36 . La han utilizado Soares y Almei- 
Ja 37 - Reinecke 38 y el autor, en 25 casos. Corrige la exotropia de manera permanenfe y origina hipertropia por fi- 
brosis cicatrizal en la porcion superior de la orbita en el area operada; en ocasiones se necesita una cirugi'a adiciona! 
para corregir ese efecto indeseable (Fig. 8.36). Actualmente ya no se usa, resulta laboriosa y tiene el inconvenien- 
te de inducir hipertropia. 
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Fig. 8.37 Traslacion del ob/icuo superior a / recto medial. TScnica de Scott: el oblicuo superior se inserta entre el recto superior 

y el recto medial. 


Tecnica de Villasenor Diaz Bringas 40 . Con esta tecnica tambien se evita separar el tendon del oblicuo superior de 
la troclea, dejdndola intacta. Se desinserta el oblicuo superior del globo y se pasa por debajo del recto medial, in- 
sertandolo al nivel del tendon de dicho musculo; previamente se ha hecho una union del recto medial a la esclera 
(miopexia) a 8 mm del tendon de insercion (Fig. 8.38). 
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Fig. 8.38 Traslacion del oblicuo superior al recto medial. TScnica de Villasefior/Diaz Bringas: el oblicuo superior se inserta por 
debajo del recto medial, y con antelacion se efectua una miopexia en este musculo. 
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JScnica DE tracci6n con fascia lata. Esta tecnica, preconizada por Salazar y colaboradores 41 , consiste 
e n fijar el ojo a la pared de la orbita con una tira de fascia lata obtenida del mismo paciente, que se fija en el ojo so- 
bre el tendon del recto medial y en la pared interna de la orbita mediante una fijacion al periostio. 

JScnica DE IGUALAMIENTO. Este concepto lo propusieron Horta Barbosa 42 , y Jampolslcy 43 . Horta Barbosa agre- 
g a una sutura de fijacion desde la caruncula al limbo, para crear una restriccion mecanica 44,45 . Consiste en operar 
tanto el ojo paralfrico como el ojo sano. En el ojo paralfrico se retroinserta el recto lateral por delante del ecuador, 
y se reseca el recto medial dejandolo medianamente tenso (este musculo paralfrico solo sirve como ferula transito- 
ria). En el ojo sano se retroinserta el recto lateral por detras del ecuador, y se reseca el recto medial dejandolo me- 
dianamente tenso. Actuando en ambos ojos se pretende obtener tres cosas: corregir una desviacion que habitualmente 
es grande; inducir limitacion de abduccion del ojo sano, con lo cual se iguala la limitacion de aduccion del ojo pa- 
rali'tico (Fig. 8.39), y evitar (mediante el esfuerzo de fijacion del ojo sano hacia la li'nea media y su consecuencia por 
la ley de Hering) inhibicion en el recto medial del ojo sano y del recto lateral del ojo paralfrico, con lo cual se evita 
la hiperfuncion residual de este ultimo musculo (Fig. 8.40). 


PREOPERATRIO 







Fig. 8.40 Paciente con paralisis del III nervio derecho. Preoperatorio: A En posicion primaria, el esti'mulo central nervioso en 
el OD es en recto medial + (pero no llega el esti'mulo por la paralisis existente) y en recto lateral +; en Ol, el recto lateral + y el 
recto medial +. Posoperatorio: B. En posicion primaria, la cirugia de igualamiento en OD ha reducido la exotropia, y en el Ol 
ha inducido endotropia, recibiendo los cuatro musculos horizontales esti'mulo de +. C. Al fijar en posicion primaria al f rente, el 

Ol requiere una mayor estimulacion del recto lateral +++++ y relajacion del recto medial en el OD, por la ley de Hering, 

se envid al recto medial +++++ Has cuales son inefectivas por paralisis) y el recto lateral recibe inhibicion de con lo que se 

previene su hiperfuncion residua! de manera permanente. 


Retroinsercion de recto lateral y lipopexia de recto medial. En los casos de paralisis bilateral, la exotropia es muy 
grande, 120 a 150 A , y las perspectives quirurgicas son malas* 6 (Fig. 8.41). 
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Fig. 8.42 Paciente con paralisis bilateral de III nervio. A. Preoperatorio: exotropia de 150 A . B . Posoperatorio: ortotropia 

18 meses despues. 


En los casos en que se presenta la regeneracion aberrante del parpado superior, se procede como sigue: 
si hay abertura del parpado en aduccion y exotropia, se puede efectuar cirugi'a inervacional, haciendola sobre 
ojo sano mediante retroinsercion retroecuatorial del recto lateral, y reseccion importante del recto medial, y asi', 
forzar dicho ojo, la fijacion en la li'nea media transmite esti'mulo de aduccion al ojo parah'tico, con lo cual mejora 
la ptosis; b) si hay abertura en infraduccion e hipertropia, se hace en el ojo sano retroinsercion ecuatorial del rec- 
to inferior y reseccion importante del recto superior, y asi', al forzar dicho ojo, la fijacion en la li'nea media transmi- 
te esti'mulo de infraduccion al ojo parah'tico, con lo cual mejora la ptosis 47 . 

En las paralisis incompletas, el tratamiento quirurgico depende del musculo afectado (o de los musculos afec- 
tados) y de que el grado de la paralisis sea total o parcial (paresia). 

Afeccion AISLADA DEL RECTO SUPERIOR. Si la paralisis es total, se presenta hipotropi'a importante; si se efec- 
tua retroinsercion del recto inferior y reseccion del recto superior, por estar este ultimo parah'tico, tiende a elon- 
3arse con el tiempo y causa hipotropi'a. Por tal motivo, se prefiere emplear la cirugi'a de igualamiento: en el ojo 
afectado, retroinsercion ecuatorial del recto inferior, y en el ojo sano, retroinsercion ecuatorial del recto superior 
y reseccion del recto inferior (Fig. 8.43). 


Los pacientes para fijar tienen que rotar la cabeza de manera muy acentuada; para fijar con el ojo dere- 
rotan su cabeza hacia la izquierda, y para fijar con el ojo izquierdo la rotan hacia la derecha. En estos casos 
efectuar una retroinsercion retroecuatorial de ambos rectos laterales, oponiendo una fuerza estatica sobre 
rectos mediales. Sin embargo, no basta con hacer reseccion, ya que por estar parah'ticos estos mbsculos se van 
con el tiempo y causan exotropia; para ello se requiere efectuar un desgarro sobre el ligamento frena- 
interno y permitir que se acumule un poco de grasa orbitaria en ese sitio, de modo que se forme una adheren- 
cicatrizal permanente y asi' tener control de la exotropia en el posoperatorio tardi'o (Fig. 8.42). 
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Fig. 8.43 Paciente con paralisis aislada del recto superior del OD. Preoperatorio: A. En posicion primaria, hipotropia derecha 
de 30 A . B. En supraversion: limitacion de elevacion del OD de - 4. Posoperatorio: C En posicion primaria, ortotropia. 

D. En supraversion, limitacion de elevacion de ambos oios de - 4 (armonica). 


Si la paralisis es parcial (paresia), se efectua en el ojo afectado refroinsercion del recto inferior y reseccion 
del recto superior. 

Afeccion AISLADA DEL RECTO INFERIOR. Si la paralisis es total, se presenta hipertropia importante, y se efec' 
tua retroinsercion del recto superior y reseccion del recto inferior; este ultimo tiende a elongarse con el tiempo por 
estar paralfrico, con retroceso del ojo a la hipertropia. Por tal motivo, se prefiere hacer cirugia de igualamiento: en 
el ojo afectado, retroinsercion ecuatorial del recto superior, y en el ojo sano, retroinsercion ecuatorial del recto in" 
ferior y reseccion del recto superior (Fig. 8.44). 
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Fig. 8.44 Paciente con paralisis aislada del recto inferior del OD. Preoperatorio: A. En posicion primaria, hipertropia derecha. 
B. En infraversion, limifacion de depresion del (DD - 4. Posoperatorio: C. En posicion primaria, orfotropi'a. D. En infraversion, 

limitacion de depresion de ambos ojos (armonica). 


Si la paralisis es parcial (paresia), se efecfua en el ojo afectado retroinsercion de! recto superior y reseccion 
de! recto inferior (Fig. 8.45). 


Fig. 8.45 Paciente con paralisis parcial (paresia) del recto inferior derecho. A. Preoperatorio: hipertropia derecha de 45 

B. Posoperatorio: hipertropia derecha de 10 s . 
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Afeccion AISLADA DEL RECTO MEDIAL. Si la paralisis es total, se presenta exotropi'a grande. En este caso s e 
utiliza cirugia de igualamiento: en el ojo afectado, retroinsercion preecuatorial del recto lateral, y en el ojo sano 
retroinsercion retroecuatorial del recto lateral y reseccion del recto medial Ivease Fig. 8.39). 

Si la paralisis es parcial (paresia), se efectua en el ojo afectado retroinsercion del recto lateral y reseccion del 
recto medial (Fig. 8.46). 




Fig. 8.-46 Paciente con paralisis parcial (paresia) del redo medial derecho. A. Preoperatorio: exotropi'a de -43 A . 


B. Posoperatorio: ortotropi'a. 


Afeccion AISLADA DEL OBLICUO INFERIOR. Si la paralisis es total, origina hiperfuncion del oblicuo superior ho- 
molateral y da gancho hacia abajo en la aduccion y divergencia hacia abajo (si'ndrome A); se indica debilitamien- 
to de dicho musculo mediante fasciotenectomfa. 


paralisis del iv nervio 

Frecuencia, En la serie del autor de 169 casos, 56 de ellos tenian paralisis del IV nervio (33%), y resulto ser el se- 
gundo nervio motor el mas afectado. 

Presentacion. La paralisis puede ser de distintas formas: 


a) Parcial (paresia) o total (paralisis). La paresia origina menor grado de hipertropfa y menor alteracion de la mo- 
vilidad ocular. 

b) Unilateral O BILATERAL. En uno o ambos ojos, respectivamente. Los casos unilaterales son mas sencillos en su 
diagnostico y son mas frecuentes AB ; en cambio, las bilaterales son de dificil 'diagnostico, y con frecuencia se falla en 
el al no percatarse el explorador del ojo con menor grado de paralisis. 

c) Congdnita O ADGUIRIDA. La presentacion congenita se debe a cambios anatomicos en el tendon; von Noor 
den y Helveston 49 han clasificado las variantes en cuatro closes: I) tendon laxo, II) insercion del lado nasal de la es - 
clera. III) insercion en la cdpsula de tenon, IV) ausencia del tendon. A menudo se observa asimetna facial con 
hipoplasia del lado de la paralisis 50 , y tambien con alteraciones otoneurologicas en las pruebas caloricas 51 . La pre' 
sentacion adquirida muchas veces es de origen traumatico, ya sea por concusion orbitaria o, incluso, por lesion di' 
recta de la troclea 52 ; tambien puede ser originada por diabetes o por lesion vascular o tumoral cerebral. 


IS 
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Fig. 8.47 Paciente con paralisis del IV nervio derecho; la mujer inclina su cabeza hacia la izquierda para evitar la diplopia vertical. 


En algunos casos, en la posicion primaria, se nota hipertropia importante, mayor de 15 A , (Fig. 8.48). 


Diagnds^ 00 ESTATICO. Se observa al paciente con inclinacion de la cabeza hacia el lado contrario al ojo afec 
tado, por ser el sitio en donde se neufraliza la hipertropia 53,54 (Fig. 8.47). 


paralisis unilateral 



L. 
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Fig. 8.50 Paciente con paralisis del IV derecho. Hiperfuncion del oblicuo inft 


homolateral. 


Diagnostieo DSNAMICO. Se establece de la siguiente manera: 

Hipertropfa. Medianfe la oclusion/desoclusion se confirma la hipertropi'a. En la mayoria de los casos es causa- 
da por la hiperfuncion del oblicuo inferior homolateral,, y da una magnitud manor de 15 A en la posicion prirna- 
ria (Fig. 8.49). 


Fig. 8.49 Paciente con paralisis del IV nervio derecho, que origina, en posicion primaria, hipertropi'a derecha de 1 2A. 

En ocasiones tambien participa el recto superior homolateral, y se observa hiperfuncion, y una magnitud 
mayor de 15 A en posicion primaria (Fig. 8.48). 

Hipofuncion DEL OBLICUO SUPERIOR. El ojo afectado, al ver hacia adentro y hacia abajo, desciende menos que 
el ojo contralateral (vease Fig. 8.11). Sin embargo, en muchas ocasiones, la limitacion es tan leve que puede pasar 
desapercibida 57 • S8, 59 . 


Hiperfunci6n DEL OBLICUO INFERIOR HOMOLATE RAL. Se presenta casi en todos los casos. El ojo con la pa- 
rdlisis, al moverse hacia arriba y hacia adentro, sube mas que el ojo contralateral (Fig. 8.50). 
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La hiperfuncion del oblicuo inferior origina que la hipertropia aumente en lateroversion correspondiente a 
|a aduccion del ojo paralftico (Fig. 8.51). 


Fig. 8. 52 Paciente con paralisis del IV nervio derecho; con sindrome V. A. Hacia arriba exotropi'a B. Hacia abajo endotrop/a. 


Sffldrome V. Casi siempre es de pequena magnitud y se debe a dos factores: 1) hacia arriba, ligera exotropi'a por 
la accion abductora aumentada en el oblicuo inferior en hiperfuncion, y 2) hacia abajo, ligera endotropfa por la 
accion abductora disminuida en el oblicuo superior en hipofuncion (Fig. 8.52). 


Fig. 8.51 


Paciente con paralisis del IV nervio derecho. A. En posicion primaria, hipertrop/'a derecha de 25 A . 

izquierda, aumenta la hipertropia derecha a 45 A . 


B. En version a la 


Hiperfuncion DEL RECTO SUPERIOR HOMOLATERAL. En algunos casos, ademas de la hiperfuncion del oblicuo 
inferior, se presenta hiperfuncion del recto superior del mismo ojo 60 ; en tales casos, la hipertropia en posicion prima- 
ria es mas importante, persistiendo esfa hacia el lado de la aduccion y de la abduccion del ojo parali'tico. 
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Prueba de la inclinacion forzada de la cabeza, de Bielschowsky. Al inclinar la cabeza hacia el lado del ojo afecta- 
do aumenta la hipertropi'a, y al inclinar hacia el lado opuesto disminuye o desaparece la hiperlropia (Fig. 8.53). 



Fig. 8.33 Paciente con paralisis del IV nervio derecho. A. Al inclinar su cabeza hacia el hombro derecho: 30 A de hipertropia 

derecha. B. A! inclinar su cabeza hacia el hombro izquierdo: ortotropia. 


La prueba describe por Hofmann y Bielschowsky 61 se basa en lo siguiente: en condiciones normales, al in- 
dinar la cabeza lateralmente se estimula el aparato laberi'ntico, el cual envi'a estimulacion a los musculos de ac- 
cion vertical; estos ultimos tienen accion torsional para restituir, mediante un movimiento torsional de los ojos, la 
posicion correcta de los objetos del mundo exterior. Por ejemplo, al inclinar la cabeza hacia el hombro derecho, 
la estimulacion labermtica trata que el ojo derecho efectue un movimiento de intorsion y el ojo izquierdo uno de 
extorsion (Fig. 8.54). 


Fig. 8.3-4 Al inclinar la cabeza hacia el hombro derecho, el ojo derecho recibe esfimulo nervioso en el recto superior y en 
el oblicuo superior para efectuar intorsion <; el ojo izquierdo recibe esfimulo nervioso en el recto inferior y el oblicuo 

inferior para efectuar extorsion. 
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Fig. 8.55 Prueba de la inclinacion forzada de la cabeza de Bielschowsky. La hipertropia se mide con barra de prismas 
verticales, inclinandola simulfaneamente con la cabeza: A. a la derecha, B. a la izquierda. 

Paralisis BILATERAL 

Esta paralisis puede ser simetrica y asimetrica, y se describen a continuacion: 

SIMETRICA. El grado de la paralisis es igual en ambos ojos. 

; 

Hipertropia. No existe por igualarse las condiciones de alteracion vertical en la posicion primaria. 

Hipofuncion del ohlicuo superior. Se observa en ambos ojos. 

Hiperfuncion del oblicuo inferior. Se observa en igual grado en ambos ojos. 

Hiperfuncion de rectos superiores. No se advierte, porque la condicion identica en ambos ojos hace que se 
igualen. 


Recordemos los musculos que tienen efecto de intorsion: el recto superior y el oblicuo superior (los supe- 
riores son intorsores); los musculos con efecto de extorsion: el recto inferior y el oblicuo inferior (los inferiores son 
extorsores). Por la estimulacion labermtica, estas parejas de musculos se cocontraen fuera de su esquema habitual; 
y asf tenemos que el recto superior y el oblicuo superior, al contraerse, se oponen en sus acciones verticales (rec- 
fo superior, elevador; oblicuo superior, depresor), en sus acciones horizontales (recto superior, aductor; oblicuo 
superior, abductor), y solo coinciden en su funcion torsional: intorsion (vease Cuadro 8.1). Si el oblicuo superior es- 
fa paralizado, entonces el recto superior predomina en sus tres acciones: vertical (elevador), horizontal (aductor) 
y torsional (intorsor); la accion vertical es la mas importante y, por tanto, se nota un aumento de la hipertropia 
(Cuadro 8.1). 

En la paralisis del IV nervio, la prueba resulta positiva con mucha frecuencia. Khawan, Scott y Jampolsky 62 
observaron que es positiva en 90% de sus casos; el autor y sus colaboradores encontraron datos positivos en 93% 
de sus pacientes; en casos congenitos, Espinosa Olvera 63 la observo en tres de 18 sujetos. Dado que la positividad 
no es muy marcada en todos los casos, conviene medir con prismas la hipertropia, inclinando la cabeza hacia el 
hombro derecho y hacia el hombro izquierdo, y tambien los prismas, simultaneamente (Fig. 8.55). 
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Sindrome V. En la mirada hacia abajo, se presenta endodesviacion muy marcada (30 a 45 A ), 
horizontal (en ese sitio) la principal molestia para el paciente (Fig. 8.56). 


Fig. 8.36 Paciente con paralisis bilateral del IV nervio, simetrica. A. En posicion primaria, ortotropia. B. En la mirada hacia 

abajo, 43 A de endotropia. 


Prueba de la inclinacibn forzada de la cabeza, de Bielschowsky. Al inclinar la cabeza hacia el hombro derecho, se 
produce hipertropia derecha, y al inclinar la cabeza hacia el hombro izquierdo, se origina hipertropi'a izquierda, 
siendo este dato definitive (Prieto Diaz y Souza Dias) 64 . 


ASIMETRICA 


Hipertropia. Se presenta en el ojo de mayor alteracion del oblicuo superior. 


Hipofuncidn del oblicuo superior. Puede observarse unicamente en el ojo de mayor afeccion. 


Hiperfuncion del recto superior. Puede presentarse en ocasiones, y solamente en el ojo de mayor afeccion. 


Sfndrome V. En la mirada hacia abajo existe endotropia importante, y esta puede ser la unica pista en el diagnos’ 
tico de paralisis bilateral asimetrica. 


Prueba de la inclinacion forzada de la cabeza, de Bielschowsky. Al inclinar la cabeza hacia el lado con mayor afec- 
cion, se produce hipertropia mayor en dicho ojo, y al inclinarla al lado opuesto, hacia el ojo de menor afeccion, 
simplemente disminuye la hipertropi'a del ojo mas afectado, sin llegarse a i'nvertir. En esta situacion, la prueba no 
da ninguna pista del ojo con menor afeccion. En estos casos asimetricos es muy frecuente que pase inadvertido el 
ojo con menor afeccion, antes de la cirugia; despues de haber operado unicamente el ojo de mayor afeccion, se 
hace muy evidente la paralisis del ojo que tenia menor grado de afeccion (Souza Dias, 65 - 66 ). 


Pruebas de ducciones forzadas. Si unicamente hay hiperfuncion del oblicuo inferior homolateral, la duccion pasi - 
va hacia abajo y hacia adentro es negativa; pero si hay hiperfuncion y contractura del recto superior homolateral, 
la prueba es positiva hacia abajo. 
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Las pruebas activas de movimiento sacadico y de posicion sostenida hacia abajo y hacia adeniro son posi- 
fjvas, ya que el recto inferior tambien contribute al movimiento en esa posicion. 


Diplopia. Se manifiesta como desplazamiento vertical y torsional de las imagenes, y la imagen del ojo afeptado es 
mas baja. Lo que causa mas moiestia al paciente es la diplopia vertical 67 . La paralisis del IV es la causa mas f re- 
uente de diplopia vertical 6B . La separacion de las imdgenes se hace mayor al ver el paciente en la version hacia el 
do contrario al ojo afectado, ya que al ir este ojo hacia la aduccion, aumenta la hipertropia por acercarse al area 
mayor influencia elevadora del oblicuo inferior. Si el paciente es muy observador, se percata que la imagen du- 
icada tiene inclinacion torsional, y esta se puede medir con unos lentes especiales llamados varillas de Maddox. 
ste dispositivo consta de una serie de pequenos cilindros, los cuales hacen ver un punto luminoso, como si fuera 
na raya (perpendicular a la disposicion de los cilindros); se coloca un ciiindro rojo en el ojo derecho y otro bianco 
el ojo izquierdo, ambos con disposicion horizontal; el paciente informara que la imagen del ojo afectado se in- 
lina, y en el momento se puede medir en grados dicha inclinacion, 3 a 4° (Fig. 8.57). 


Fig. 8.5s A. Varillas de Maddox. Un ciiindro rojo y otro bianco. B. Lo que ve el paciente: el ojo sano (por ejemplo, el 
derecho) ve una Unea perfectamente vertical, y el ojo afectado (por ejemplo, el izquierdo) ve la h'nea indinada. 

En los casos de paralisis bilateral, la inclinacion torsional es mayor por contribuir ambos ojos, y se observa 
una exciclotorsion de 8 a 12° en la posicion primaria 69 ; ademas, hay endotropia en la infraversion, provocando di- 
plopia horizontal con las imdgenes del mismo lado (diplopia homonima), es decir, la del ojo derecho al lado dere- 
cho y la del ojo izquierdo al lado izquierdo. 

Dismetria GEREBELOSA. Como habitualmente no hay una importante limitacion de duccion hacia abajo y hacia 
adentro, este smtorna no es comun. 

Evolucion. Esta puede ser sin mejori'a, persistiendo en igual grado de paralisis o paresia, o bien con mejori'a 
parcial o total. Si el recto superior tiene contractura, influye de manera negativa en la evolucion. 

tratamiento 

Medico. Tal y como se ha mencionado previamente en el apartado sobre tratamiento medico general para los es- 
trabismos parah'ticos. 

Oclussdn. Se coloca cinta adhesiva en la cara posterior de uno de los lentes con graduacion o bien de los lentes neu- 
fros, del lado del ojo afectado. 
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Fig. 8. 58 Miotomfa marginal triple del oblicuo inferior derecho. A. Se efectuan tres cartes con cauterio en el tercio medio del 

musculo. B. Enlogamiento del musculo como resultado ;de lo anterior. 


En un caso unilateral, cuando la hipertropi'a en posicion primaria es de 20 A o mas y existe hiperfuncion del 
oblicuo inferior homolateral e hiperfuncion o contractura del recto superior, tambien homolateral, el tratamienfo 
consiste en debilitar el oblicuo inferior y retroinsertar moderadamente el recto superior 73 - 74 (por delante del ecucr 
dor), para no crear "congelacion" de la elevacion al estar debilitando simultaneamente a los dos elevadores (Jarir 
polsky) 75 . Gonzalez y colaboradores 76-77 y Fernandez Ragaz y colaboradores 78 han propuesto la transposicion 
anterior del oblicuo inferior en casos con hipertropi'a de 20 A o mas y han tenido buenos resultados. 


Foxina BOTULIN1CA. En las etapas iniciales, Lozano Pratt y Estanol 20 , asi' como Buonsanti y colaboradores 70 , | 
han inyectado sobre el musculo oblicuo inferior homolateral, para originar una paralisis transitoria de dicho mus 
culo y asi' neutralizar la hipertropi'a; si en el intervalo de cuatro a seis meses se recupera en alguna proporcion el 
oblicuo superior, entonces se creari'a una situacion de aiineamiento vertical permanente. 


Prismatico. En desviaciones menores de 15 A , y esto es muy frecuente, pueden utilizarse membranas prismaticas; Se 
recortan al famano del lente correspondiente al ojo parah'tico, con graduacion o sobre lentes neutros, y la base se 
coloca hacia abajo. Aun cuando la imagen diplopica es vertical y torsional, basta con igualar las imagenes en altu 
ra, y la inclinacion torsional la corrige el cerebro. 


Quirurgico. Se decide en el momento en que ya no se observan signos de mejori'a de la desviacion. Mientras hay 
mejori'a, debera seguirse esperando. 

En un caso unilateral, cuando la hipertropi'a en posicion primaria es menor de 15 A y existe unicamente hi- 
perfuncion del oblicuo inferior homolateral, el tratamiento consiste en debilitar dicho musculo mediante retroinser- 
cion del mismo 71 o mediante miotomi'a marginal triple 72 , con la cual se logra un elongamiento del musculo con su 

IF;~ « 











En los casos bilaferales, simetricos y basicament'e con endotropia en la mirada hacia abajo, el trafamienfo 
consiste en infrainsertar ambos rectos mediales, con lo cual se debilita la accion convergente de dichos musculos de 
manera selectiva en la mirada hacia abajo, y de este modo se neufraliza la endodesviacion (Fig. 8.59). Otros au- 
tores recalcan el aumento de la exciclotropia en la mirada hacia abajo 79 ; el tratamiento propuesfo es el reforza- 
miento de la parte anterior del tendon del oblicuo superior, haciendo un desgajamiento longitudinal del 1/3 anterior 
y suturandolo hacia adelante y hacia afuera, con objeto de mejorar la exciclotropia 80 , o efectuando retroinsercion 
de ambos rectos inferiores, con lo cual se debilitari'a la accion aductora y exciclotorsora de estos 81 . 


Fig. 8.59 Los musculos rectos mediates se trasladan hacia abajo. 


paralisis DEL ¥1 NERVSO 

Frecuencia . De la serie del autor de 169 casos, 69 teni'an paralisis del VI nervio (41%), y resulto ser el nervio mo- 
tor el mas afectado. 

Presentacion. La paralisis puede ser de distintas formas: 

a) Parcial (paresia) o total (paralisis). La paresia origina menor grado de endotropia y menor alteracion de la mo- 
vilidad ocular. 

b) Unilateral o bilateral. En uno o en ambos ojos, respectivamente. 

c) Congenita (excepcional) o adquirida do frecuente). En ninos pequenos, si se llega a presentar, hay que pensar en 
alteracion del sistema nervioso central 82 83 , aun cuando hay casos con paralisis recurrente benigna asociada a cua- 
dros virales 84 . 

Diagnostico ESTATICO. El paciente presenta endotropia (vease Fig. 8.3). En algunas ocasiones, puede rotar su ca- 
beza hacia el lado del ojo paralftico con objeto de evitar la diplopia (vease Fig. 8.Z) o bien para poder fijar cuan- 
do la paralisis es bilateral y ambos ojos se encuentran en endotropia. 
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Cuando existe disminucion de - 5 a - 8, lo catalogamqs de paralisis aunada a contractura del recto medial, 
Je moderada a acentuada. El movimiento sacadico de adentro hacia afuera en las paresias tiene velocidad nor- 
a | (hasta donde pueda llegar el ojo); en las paralisis se encuentra muy disminuida la velocidad. respecto al ojo sa- 
? 5 . Este movimiento ha sido llamado por Scott 86 de "f lotacion"; el movimiento del ojo parah'tico, que se inicia 
cuando el ojo esta hacia adentro y termina en la Imea media, es propiciado por la relajacion del recto medial, pe- 
ro es efectuado por el elemento elastico (no contractil) del recto lateral (Romero Apis) 97 . 


pruebas de las 


Duccion PASJVA. Al llevar el ojo hacia afuera, el resultado es frecuentemente positivo, porque el recto medial pa- 
sa de la hiperfuncion a la contractura; la positividad puede ser de + 1 a + 4, segun el grado de contractura. 

Ducciones ACT1VAS. Las pruebas activas de movimiento sacadico y de posicion sostenida (Scott) 86 hacia afuera, 
en loTcasos de paralisis, son negativas^y se comprueba a.usencia de funcion del recto lateral; en los casos de pare- 
sia, las pruebas son positivas en menor o mayor proporcion hacia afuera, dependiendo del grado de funcion re- 
manente en el recto lateral. 

SINTOMAS 

Diplopia. La endotropi'a origina diplopia horizontal de tipo homonima, es decir, la imagen del ojo afectado se per- 
cibe de ese mismo lado, por ejemplo, si el ojo derecho es el parah'tico, la imagen de ese ojo se ve del lado derecho. 
La separacion de las imagenes es mayor hacia la version del mismo lado del ojo afectado, que es donde se com- 
prueba la limitacion de la abduccion, y disrninuye la separacion hacia el lado contrario. 

^ismefri'a CEREBELOSA. Se presenta al principio de la paralisis, cuando el paciente trata de ver hacia el lado de 
la abduccion del ojo parah'tico. La dismetria cerebelosa va desapareciendo al cabo de las semanas siguientes al ini- 
cio de la paralisis, mediante un proceso de readaptacion sensoriomotora. 

Evolucidn. Esta puede ser sin ninguna mejona, persistiendo en igual grado la paralisis o la paresia, o bien con me~ 
joria parcial o total. Si el recto medial se encuentra contracturado (lo que sucede con mucha frecuencia), puede en- 
mascarar la eventual recuperacion del recto lateral. 


tratamiento. 


M4dico. Tal y como se ha mencionado previamente en el apartado sobre tratamiento medico general para los es- 
trabismos parali'ticos. 

Oclusidn. Se coloca cintajadhesiva en la cara posterior del lente correspondiente al ojo parah'tico, ya sea con gra- 
duacion o en unos lentes neutros. 

Prismdtico. En desviaciones menores de 15 A pueden utilizarse membranas prismaticas; se recortan al tamano 
del lente correspondiente al ojo paralftico, con graduacion o en unos lentes neutros, y se la base colocan hacia 
ofuera. 
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Fig. 8.61 Tecnica de Jensen. Las mitades externas de los rectos superiores e inferior se han unido al recto lateral, que se divide 

en das mitades. 

Con esta tecnica se obtiene aumento de la fuerza pasiva en la porcion externa del ojo, con lo cual se neu- 
tralize la endotropia, pero no se obtiene mejorta de la abduccion 95, 97 • 98 ' "■ °°. Carlson y Jampolsky 1 ° 1 d escribieron 

una tecnica con suturas ajustables, transponiendo la mitad externa de los rectos superiores e inferiores al recto la- 
teral por debajo de el, para evitar inducir desequilibrio vertical. En los casos en que hay contractura del recto me- 
dial, se tiene que agregar una retroinsercion de dicho musculo. Con esta tecnica se puede obtener alineamiento en 
la posicion primaria, pero tiene el inconveniente de crear limitacion de la aduccion del ojo afectado por la fuerza 
pasiva creada en la porcion externa, y aunado a la limitacion de abduccion en dicho ojo por la paralisis del VI ner 
vio, hace que el paciente tenga diferentes situaciones segun la posicion de mirada: hacia el lado contrario al ojo 
afectado, exotropia, y hacia el lado del ojo afectado, endotropia (Fig. 8.62). 


Toxina BOTULINICA. En las etapas iniciales, Scott y Kraft 18 la han utilizado inyectandola sobre el musculo recto 
medial, para originar una paralisis transitoria de dicho musculo y asi' neutralizar la endotropia; si en el intervalo de 
cuatro a_seis_meses el recto lateral se rec.upera en alguna proporcion, entonces se creari'a una situacion de alinea- 
miento horizontal permanente. Este procedimiento es apoyado por otros autores S8, 89, 9a 91 92 . Con esta tecnica se 
evita la contractura del recto medial y se recomienda una cirugia con mejores perspectives y con menos riesgo de 
isquemia del segmento anterior, al no tener que operar el recto medial 93,92 . 


Quirurgico. Se decide en el momento en que ya no so observen signos de mejori'a de la desviacion. Mientras haya 
mejoria, debera seguirse esperando. 

Tecnica DE JENSEN. Consiste en trasladar la mitad externa del recto superior y del recto inferior hacia el recto 
lateral, uniendolas a este ultimo, que se divide en dos mitades 95 (Fig. 8.61). 









Fig. 8.62 Paciente con paralisis del VI nervio derecho, operado con tecnica de Jensen. En la columna izquierda, el 
preoperatorio; en la columna derecha, el posoperatorio. A. Posicion primaria; preop.: 45 A de endotropia; posop.: 
ortotropfa; B. Version a la izquierda, preop. : normal; posop. : limitacion de la aduccion de - 3, exotropia. C. Version a la 
derecha, preop. : limitacion de abduccion de - 5; posop. : limitacion de abduccion de - 3, endotropia. 


Ademas, la circuiacion del segmento anterior pue- 
de afectarse al alterar algunas de las arterias ciliares an- 
teriores, las cuales vienen junto con los musculos loz ,03 . Se 
afectan las dos arterias del recto medial al retroinsertar- 
se, una de las arterias del recto superior al unirse con el 
recto lateral, una de las arterias del recto inferior al unir- 
se con el recto lateral, y la arteria del recto lateral al 
unirse con los rectos superiores e inferior; en total, cinco 
de las siete arterias (Fig. 8.63). 


recto medial 


recto lateral 


recto inferior 


Fig. 8. 63 A. Distribucion normal de la circuiacion de! 
segmento anterior a traves de las arterias ciliares anteriores. 
B. Alteracion de las arterias al efectuar la tecnica de Jensen. 


Traslacion DEL OBLICUO INFERIOR. Esta tecnica, su- 
gerida por Huber 104 , la ha utilizado en seis casos Ruiz 
Galindo y Espinosa Olvera 105 . Se desinserta el oblicuo 
inferior de la esclera y se divide longitudinalmente; una 
de las mitades se sutura en la cara interna, y la otra mi- 
tad se sutura en la cara externa del musculo recto late- 
ral (Fig. 8.6-4). No altera la circuiacion del segmento 
anterior. 


recto medial 


recto lateral 


recto inferior 
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oblicuo 

inferior 


Fig. 8.64 Tecnica de traslacion del oblicuo inferior a! recto lateral. 


I ecnica DE IGUALAMIENTO. Basada en el principio de cirugia inervacional de Jampolsky 43 y de Horta Barbo- 
so 100, i° 7 , consiste en efectuar en el ojo afectado retroinsercion mediana preecuatorial del recto medial, y en el ojo 
sano, retroinsercion grande retroecuatorial del recto medial y reseccion grande del recto lateral. Con esta tecnica 
se pretende obtener alineamiento en la posicion primaria, pero al no haber reduccion de la aduccion del ojo afec- 
tado, la version hacia ese lado se conserve normal, y hacia el lado de la abduccion limitada del ojo parah'tico se 
auna a limitacion de aduccion del ojo sano (igualamiento), siendo mas congruente esta situacion. Hacia el lado de 
la limitacion de la abduccion se limita ahora la version, hacia el frente, ortotropia, y hacia el lado contrario a la li- 
mitacion de la abduccion, version totalmente normal (Fig. 8.65). 


Fig. 8.65 Paciente con paralisis del VI nervio izquierdo, operado con tecnica de igualamiento. En la columna izquierda, e I 
preoperatorio; en la columna derecha el posoperatorio. A. Posicion primaria, preop. : 4-5 A de endotropia; posop. : orfotropio- 
B. Version a la derecha, preop. : normal, posop. : normal. C Version a la izquierda, preop. : limitacion de abduccion de - A en 
el ojo izquierdo, endotropia posop. : limitacion de abduccion en el ojo izquierdo y limitacion de aduccion de - 3 en el ojo 

derecha ( limitacion de version, igualamiento}. 


En los casos de paresia: se efectua cirugia sobre el ojo afectado, haciendo retroinsercion del recto medial 
y reseccion del recto lateral. 
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Cuadro 8. 1 Acciones de los musculos recto superior y oblicuo superior con estimulacion laberihtica. 
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n este capitulo se tratara lo concernient-e al grupo IV de estrabismos, tal como se establecio en el capitulo 3, y 
los que tienen lesion organica ocular',, sin alteracion de las ducciones. 

La desviacion es una consecuencia de la falta de captacion de imagenes en el ojo que presenfa la alteracion ana- 
Burian y von Noorden 2 denominan estrabismos sensoriales a los estrabismos secundarios. 


En nuestra institucion se presenta en 6% de todos los estrabismos, y es muy importante en la clmica 

habitual 3 . 


La disminucion de vision en un ojo puede deberse a alteracion de cornea, cristalino, vitreo, retina, 
optico y ametropia acentuada en un ojo. 

En un estudio 4 de 119 casos de estrabismos secundarios, la lesion organica se distribuyo de la siguiente 


Cornea: 14 casos; leucoma por herida, quemadura, ulcera. 

Cristalino: 37 casos; catarata congenita uni y bilateral, traumatica, uveitica, senil; lenticono posterior. 

Vltreo: Tres casos; hemorragia por enfermedad de Eales, persistencia de vitreo primario. 

Retina: 44 casos; cicatriz coriorretiniana congenita y adquirida, desprendimiento de retina, coroiditis, microftal- 
mia, abiotrofia, trombosis de vena central. 

Nervio optico: Ocho casos; atrofia, glaucoma. 

Ametropia uniocular: 13 casos; miopia intensa. 

La forma en que influye la privacion de vision en un ojo en el desencadenamiento de la desviacion tiene di- 
ferentes explicaciones: 


Chavasse 5 menciona una teoria sobre inervacion, donde la desviacion es resultado de la influencia de la conver- 
gence segun a la edad en la que se produce la disminucion de la vision de un ojo que propiciaria la disociacion bi- 
nocular: durante el primer ano, en que no estan desarrollados los reflejos de binocularidad, se presentaria exotropia; 
entre 1 y 20 anos, en que existe exhuberancia de convergencia, habria endotropia; de 20 a 40 anos, se va ate- 
nuando la convergencia, por lo que no se propiciaria desviacion, y despues de 40 anos, en que la convergencia se 
va haciendo minima, apareceria exotropia. ' 


Bielschowsky 6 senala una teoria anatomica en la que, al disociarse binocularmente los ojos, la angulacion de las or- 
bitas resultaria asi: antes de los 15 anos, por tener menor divergencia las orbitas, propiciaria la endotropia, y des- 
pues de los 15 anos, por hacerse mas divergentes las orbitas, se apareceria exotropia. 

En condiciones normales, la convergencia tonica es alimentada por estimulos del aparato otolitico y labe- 
rintico, y por la entrada de luz en ambas retinas 7 , y es frenada por la corteza cerebral. Se piensa que la falta de 
captacion de luz en uno de los ojos disminuye de manera muy importante la estimulacion de la convergencia toni- 
ca, y esto propiciaria a cualquier edad la aparicion de exotropia. 



estrabismo 


Jampolsky 8 senala que si existe algo de percepcion luminosa en el ojo afectado, esto propicia en mayor prop 0r . 
cion la desviacion, y que si la percepcion esta totalmente abolida, la desviacion es mucho menor. 


Presentacion. La exotropia es la desviacion secundaria mas frecuente, independientemente de la edad en que 
establecio la lesion ocular. En nuesfra serie de 119 casos se encontro lo siguiente en relacion con la edad a la ci 
se produjo la lesion: 


Entre el nacimiento y el primer ano de vida: hipertropi'a, 1 caso (2%); endotropi'a, 25 casos (44%); 
tropi'a, 31 casos (54%). Sidikaro y von Noorden 9 encuentran una proporcion similar a esta edad. 

Entre uno y cinco anos de edad: endotropia, 4 casos (26%); exotropia, 11 casos (74%). 

Entre 6 y 10 anos: endotropi'a, 1 caso (5 %); exotropia, 18 casos (95 %). 

Despues de los 11 anos: endotropia, 4 casos (16%); exotropia 21 casos (84 %). 


Globalmente, la distribucion de desviacion fue: hipertropi'a, 1 caso (1 %); endotropi'a, 35 casos (129 %], Fig. 
9.1) ; exotropia, 83 casos ([70 %1, Fig. 9.2). Es evidente que la exotropia es la desviacion mas comun. El caso ais- 
lado de hipertropi'a secundaria es de difi'cil explicacion. El grado de desviacion tanto en endotropi’a como en exo- 
tropia es de 30 a 60 A . El estudio del fondo del ojo siempre es muy importante para descartar lesion organica en 
cualquier tipo de estrabismo. Ellsworth' 0 menciona que el estrabismo es el segundo signo de importancia en los ca- 
sos de retinoblastoma. 


Fig. 9.1 Pa c Sente con endotropia secundaria de SO ^ (en ojo izquierdo (catarata congenita monocular). 
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Fig. 9.2 Paciente con exotropia secundaria de 40 A en ojo izquierdo (catarata traumatica). 


Alteracion DE OBLICUOS. La alteracion de musculos oblicuos es muy frecuente. Los hallazgos del autor coinci- 
den con los de Jampolsky" y con los de von Noorden 12 . En la institucion donde labora el suscrito, se encontro que 
estas alferaciones se presentaron en 42% de los casos, a diferencia de 26% de los estrabismos primarios en una 
serie publicada por Tovilla Pomar 13 . La alteracion de oblicuos tiene la siguiente distribucion: 


Hiperfuncion de oblicuos inferiores (sindrome V): 25 casos (Fig. 9.3). 


Fig. 9.3 Exotropia secundaria a catarata traumatica en ojo izquierdo (sindrome V). En el ojo izquierdo (de la lesion ) se 
observa hiperfuncion del oblicuo inferior (flecha blanca ), pero tambien en el ojo derecho (sano), hay hiperfuncion del 

oblicuo inferior (flecha negra). 
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ncion 


Fig. P.3 Exotropfa secundaria a desprendimiento de retina en ojo izquierdo (sfndrome XI. En el ojo izquierdo (de la lesion) se 
observa hiperfuncion del oblicuo inferior y del superior (flechas blancas), pero tambien en el ojo derecho (sano) hay 
hiperfuncion del oblicuo inferior y del superior (flechas negras). 






Jampolsky" informd que la posicion de divergencia permanente en un ojo favorece la hiperfuncion de los 
| oblicuos (inferior, superior, o ambos) por acortamiento de los mismos, al estar el ojo en esa posicion. Sin embargo, 
i |a Hiperfuncion de oblicuos se presenta con mucha frecuencia no solo en el ojo afectado, sino tambien en el ojo fi- 
j jador, no habiendo una explicacion logica (Figs. 9.3, 9.4, 9.5). 

I Tratamiento. Esta indicada la cirugfa. 

;i En endotropfa. De 30 a 40 A , en el ojo afectado se efectua retroinsercion del recto medial y reseccion del recto 
lateral; de 45 a 60 A , a la cirugia del ojo afectado se agrega retroinsercion del recto medial del ojo sano y esto 
produce estimulacion nerviosa sobre el ojo desviado, inhibiendo el recto medial y haciendo mas estable en el tiem- 
| po la posicion corregida. Algunos colegas se resisten a operar el ojo sano; sin embargo, esto es incorrecto, ya que 
I en estrabismos primarios siempre se interviene en ojos sanos. Si existe hiperfuncion de oblicuos inferiores (si’ndrome 
| V) o de superiores (si'ndrome A), se hard debilitamiento de los mismos; si existe hiperfuncion simultanea de oblicuos 
inferiores y superiores (si'ndrome X), no se tocan. 

I En exotropfa. De 30 a 40 A , en el ojo afectado se efectua retroinsercion del recto lateral y reseccion del recto me- 
dial; de 45 a 60 A , se agrega a lo anterior retroinsercion del recto lateral en el ojo sano, con el efecto de inerva- 
' cion inducido sobre el ojo desviado para mantener una correccion permanente. Si existe hiperfuncion de oblicuos 
| inferiores (si’ndrome V) o de superiores (si'ndrome A), se hard debilitamiento de los mismos; si existe hiperfuncion si- 
I multanea de oblicuos inferiores y superiores (si’ndrome X), no se tocan, ya que habitualmente, en estos casos, al dis- 
minuir la exotropia, se reduce la hiperfuncion de los oblicuos y el smdrome X. 


Respecto a la evolucion posoperatoria a largo plazo, se tiene la idea de que la desviacion se volvera a pre- 
sentar. Sin embargo, en nuestra serie de 68 pacientes operados, 21 de ellos se vigilaron durante un periodo de uno 
a nueve anos, y se observo que en 80% habia estabilidad, presentandose cambios mi'nimos, menores de 10 A . 
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Fig. 10. 1 A. Movimiento de tipo pendular u oscilatorio. B. Movimiento de tipo en sacudida o en resorte. 

Practicamente, en todos los casos de nistagmo congenita se obser\»a movimiento pendular en alguna posi- 
cion de la mirada y movimiento en sacudida en otras posiciones de la mirada 4-S . 


Amplitud Y FRECUENCIA. En un mismo caso, la amplitud y velocidad del movimiento se modifican en las diferen- 
tes posiciones de mirada. La velocidad suele fluctuar entre 100 y 300 oscilaciones por minuto 6 . La intensidad la 
proporcionan la amplitud y la frecuencia 7 . En terminos generales, a mayor amplitud del movimiento, corresponde 
menor velocidad, y viceversa. De acuerdo con la magnitud de la amplitud, se senala con una flecha mas corta o 
mas larga (Fig. 10.2). 
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Fig. 10.2 Amplitud del movimiento. A Corta. B. AAediana. C Grande. 


Direccidn. Por lo regular, la direccion se presenta en el piano horizonal; en ocasiones, en direccion torsional, y 
cepcionalmente, vertical. Esto se senala con una flecha en el sentido de la direccion. 
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Fig. 10. 3 Direccion del movimiento. A. Horizontal. B. Torsional. G Vertical. 
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Etiopatogenia. Lo poco que se sabe se debe a que, en alguna forma, estan alterados los sistemas motores de con- 
trol sacadico, control de seguimiento, control vestibular y vergencias 8 . Estas alteraciones probablemente radican 
en el tallo cerebral 9 . ? 


Nistagmo DE OCLUSl6N. Fau^on 10 lo describio en 1872. Es una forma de nistagmo inconstante que se desenca- 
dena al ocluir uno de los ojos, pudiendo ser asimetrico y de mayor amplitud en el ojo ambliope”. Se presenta en 
15% de los estrabismos 12 , y se observo con bastante frecuencia en los casos de DVD (desviacion vertical disocia- 
da) ,3 - ,4 ls y en los de DHD (desviacion horizontal disociada) 16 ' 7 - 18 '' 9 . La cicloplejia lo disminuye en su frecuencia y am- 
plitud, quiza por la mayor entrada de luz a la retina 20 . 








NisCagmo MANIFIESTO-LATENTE. Puede haber nisCagmo manifiesCo, que aumenta con la oclusion de uno de los 
ojos. Dell'Osso y colaboradores 21 lo denominaron "manifiesCo-laCenCe". EsCo Ciene imporCancia al evaluar la agude- 
z a visual de cada ojo por separado, ya que al ocluir un ojo se acenCua el nisCagmo acompanado de disminucion de 
la agudeza visual del ojo descubierto, y resuICa una cifra mas baja que la real. Es convenience en Codos los casos de 
riisCagmos hacer la evaluacion ocluyendo uno de los ojos con una lenCe positiva de +6.00; por consiguienCe, dicho 
ojo vera muy borroso, pero al dejar pasar luz a Craves de la lenCe no propiciara el aumenCo del nisCagmo. Tambien 
es muy imporCanCe evaluar la agudeza visual con ambos ojos descubierCos, sin arCefacCo, ya que esCa es la vision 
real del pacienCe. 

Zona de BLOQUEO. ExisCe una posicion de mirada en la que la ampliCud y/o la frecuencia del nisCagmo disminu- 
ye; esCa es la que el pacienCe busca para ver con mayor claridad. A esCa posicion de bloqueo se le llama Cambien 
"zona neuCra" o "punCo nulo”. En dicha zona, es habiCual que el nisCagmo, ademas de disminuir en ampliCud y fre- 
cuencia, se vuelva pendular fino 22 . 

De acuerdo con las caracCerisCicas de la zona de bloqueo, el nisCagmo congeniCo se divide en Cres Cipos: 

I) Zona de bloqueo en posicion primaria 

II) Zona de bloqueo en version 

III) Zona de bloqueo en convergencia 

I. zona de bloqueo en posicion primaria 

Tambien llamado por Arroyo Yllanes y colaboradores 23 "pendular congeniCo". El pacienCe encuenCra su zona de 
bloqueo en la posicion primaria, es decir, corresponde a la posicion donde el nisCagmo se vuelve pendular fino y, 
por lo CanCo, en donde el pacienCe ve con mayor comodidad. Pero al ver hacia la derecha, el nisCagmo se vuelve 
de Cipo sacudida con fase rapida a la derecha, y al ver hacia la izquierda, se produce el mismo Cipo de sacudida, 
con fase rapida a la izquierda; en ambas laCeroversiones, la agudeza visual disminuye. En la figura 10.4 se senala 
con una flecha pequena de dos punCas en el cenCro, y con flechas grandes de una punCa en los exCremos derecho 
e izquierdo del esquema. 





Fig. 10.-4 Paciente con zona de bloqueo en la posicion primaria. A. Nistagmo pendular en posicion primaria. B. Nistagmo en 
sacudida, con fase rapida a la derecha en la version a la derecha. C Nistagmo en sacudida, con Fase rapida a la izquierda en 

la version a la izquierda. 
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En este tipo de nistagmo, el paciente no rota su cabeza, ya que justamente desde la posicion primaria Ve 
mejor. En ocasiones puede presentarse conjuntamente estrabismo. 


II. zona de bloqueo en version 


Tambien llamado par Arroyo Yllanes y colaboradores 23 "nistagmo con posicion de bloqueo", y por Ruiz Galindo 2i 
"nistagmo con zona neulra". El paciente en alguna posicion de version, casi siempre de tipo horizontal, encuentra 
su zona de bloqueo, es decir, ahi' se vuelve pendular fino. Por ejemplo: el paciente al ver hacia la derecha, encuen- 
tra su zona de bloqueo a los 15" (nistagmo pendular); si ve mas alia de los 15° de version a la derecha, el nistagmo 
se vuelve de tipo sacudida, con su fase rapida a la derecha; si ve hacia el frente o hacia la izquierda, el nistagmo 
se vuelve de tipo sacudida, con su fase rapida a la izquierda (Fig. 10.5). 


Fig. 10.3 Paciente con zona de bloqueo hacia la derecha. A. At ver 15" a la derecha, encuentra su zona de bloqueo (pendular 
fino). B. En posicion primaria se vuelve en sacudida, con fase rapida a la izquierda. C. Al ver hacia la izquierda, aumenta el 
nistagmo en sacudida, con fase rapida a la izquierda. D. Al ver hacia la derecha mas alia de los 15", se presen ta nistagmo 

en sacudida, con su fase rapida a la derecha. 
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Esfo se senala en la figura 10.6 con una flecha pequena de dos puntas en una zona a un lado del centro, 
flechas grandes de una punta tanto en el centro como en los exfremos derecho e izquierdo del esquema. 


Fig. 10.6 Paciente con zona de bloqueo en version a la derecha 113'). A. Nistagmo pendular fino en la zona de bloqueo. 

B. Nistagmo en sacudida, con fase rapida a la derecha en la version hacia la derecha. C Nistagmo en sacudida, con 
fase rapida a la izquierda en posicion primaria. D. Con mayor amplitud que en la posicion primaria a / ver a la izquierda. 


Los pacientes buscan la version en que ven mejor (casi siempre lateral); de ahf que cuando un objeto se en- 
cuentra al frente, rotan su cabeza para conservar la version en que ven con mayor comodidad. En nuestro ejem- 
plo, el paciente rota su cabeza hacia la izquierda, para conservar la lateroversion derecha en donde encuentra su 
zona de bloqueo (Fig. 10.7). 






izquierdo, rota su cabeza hacia el lado izquier- 


Fig. 10.8 A Paciente que encuentra su zona de 
bloqueo en la convergencia simetrica. B. Para 
Fijar al Frente sin perder su convergencia simetrica, 
rota su cabeza a la izquierda, y asF Fijar con el 
ojo izquierdo. 
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Este nistagmo es una causa frecuente de rotacion de la cabeza 25 - 26 27 Arroyo Yllanes y colaboradores 28 en . 
contraron 62 casos en posicion compensadora de la cabeza; de ellos, 15 correspondian a nistagmo con zona de 
bloqueo en version. 

En ocasiones se presenta el bloqueo en version de manera alternante hacia la derecha, y luego hacia la iz- 
quierda, originando que el paciente, en momentos, rote su cabeza hacia la izquierda, y en otros, hacia la derecha; 
esto puede estar asociado a alteraciones neurologicas (ataxia de Friedreich, malformacibn de Arnold-Chiari) 29 - 30 . 
3 ', y se le ha llamado "nistagmo alternante periodico". Tambien existe un cuadro que puede presentarse en nistag- 
mo congenito sin alteracion neurologica 32 y Kestenbaum 33 lo ha llamado "nistagmo con fijacion alternante irregu- 
lar". Es muy conveniente pensar en esta posibilidad a la hora de decidir algun tratamiento quirurgico, para asC evitar 
una mala indicacion. 

En ocasiones, en el nistagmo con zona 
de bloqueo en version puede presentarse con- 
juntamente estrabismo 34 . 

II I. zona de bloqueo 

EN CONVERGENCIA 


Tambien llamado por Arroyo Yllanes y cola- 
boradores 23 y Ruiz Galindo 24 "smdrome de 
bloqueo de nistagmo". El paciente encuentra 
su zona de bloqueo en la convergencia sime- 
trica. Este mecanismo fue enunciado por Cian- 
cia 35 , en 1962, y posteriormente, por Aldestain 
y colaboradores 36 , en 1966. Al efectuar el pa- 
ciente movimiento de lateroversion aumenta el 
movimiento nistagmico, fundamentalmente en 
el ojo que realiza la abduccibn. Melek 37 ha en- 
contrado que el movimiento de seguimiento 
exagera el nistagmo y lo disminuye en la por- 
cion extrema de la version; tambien es intere- 
sante el hecho de que ruando se exije atencio n 
a l sujeto aumenta el nistagm o. Estos pacientes 
para conservar la convergencia presentan sie m- 
pr e endofropta, y para no perder la fijacion en 
aduccio n el paciente siempre rota la cabeza en 
el sentido horizontal. Si hay monocularidad en 
su fijacion motora/ el individuo rota la cabeza 
hacia el lado del ojo fijador; por ejemplo, si el 
paciente tiene predominio de fijacion con el ojo 
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Si el paciente es alternante en su fijacion motora, cuando fija con el ojo derecho rota su cabeza hacia el la- 
do derecho, y cuando fija con el ojo izquierdo la rota hacia el lado izquierdo. En una serie de 62 casos con rota- 
cion de la cabeza, Arroyo Yllanes y colaboradores 28 encontraron que cuatro de ellos eran originados por nistagmo 
con zona de bloqueo en convergencia. 

Tratamiento NO QUIRURGICO. Se han utilizado prismas y toxina botulfnica. 

Prismas. Se han empleado en casos con zona de bloqueo en posicion primaria y con zona de bloqueo en version. 

Zona de bloqueo en posicion primaria. Varios autores 3a - 39 - 40 han preconizado esta tecnica; se colocan prismas en 
ambos ojos con base externa para estimular la convergencia fusional y, de este modo, disminuir el nistagmo (siem- 
pre y cuando el paciente no tenga estrabismo concurrente). 

Zona de bloqueo en version. En estos casos tambien se han utilizado los prismas 38 . En un ojo se coloca el prisma con 
la base hacia adentro, y en el otro ojo, el prisma que tiene la base hacia afuera. Siguiendo este planteamiento, si 
el paciente encuentra su zona de bloqueo en laternoversion hacia la derecha, entonces rotara su cabeza al lado 
izquierdo para conservar dicha posicion, se consideraria el ojo derecho como si estuviera en exotropfa y se colo- 
caria el prisma con la base hacia adentro; el ojo izquierdo se consideraria en endotropfa y se colocana el prisma 
con la base hacia afuera. De esta manera, el individuo conservaria su version a la derecha, pero ya no tendria que 
rotar la cabeza. 

En la practica se ha comprobado que el tratamiento prismatico no llena las expectaciones que teoricamen- 
te se esperarfan en los casos con zona de bloqueo en posicion primaria y con zona de bloqueo en version. 

Toxina BOTULfNICA. Carruthers 41,42 la ha usado en casos con bloqueo en la posicion primaria, inyectando los cua- 
tro rectos horizontales. El autor 43 tambien ha utilizado la toxina botulfnica en 44 casos de nistagmo: 37 presenta- 
ban zona de bloqueo en posicion primaria y en ellos se inyectaron los cuatro musculos horizontales, y siete casos 
tenian zona de bloqueo en version horizontal y en ellos se inyectaron el recto medial del ojo en endotropia y el rec- 
to lateral en el ojo en exotropfa. En los dos grupos se obtuvo una respuesta inmediata muy buena que permanecio 
asi entre cuatro y seis meses, pero, al cabo de ese tiempo, se presenta de nuevo el nistagmo en igual magnitud, por 
lo que se ha abandonado este tratamiento. 


Tratamiento QUIRURGICO. En cada tipo de nistagmo, segun su zona de bloqueo, existe una indicacion quirurgi- 
ca diferente: 

I. Zona de BLOQUEO EN POSICibN PRIMARIA. Aun cuando existe en la posicion primaria nistagmo pendular 
fino, el paciente puede tener una motivacion estetica (apariencia del movimiento ocular) y visual. En estos casos, la 
indicacion quirurgica 44 es la retroinsercion grande de los cuatro musculos horizontales. Se hace la retroinsercion 
por detras del ecuador, en mayor proporcion en los musculos rectos laterales que en los mediates, por ser mas po- 
derosos estos ultimos, y su efecto ser mayor. De esta manera se evita el inducir una desviacion en exotropia que el 
paciente no tiene. Si hablaramos de equivalencia en milfmetros seria: retroinsercion de ambos rectos mediales, de 
10 a 12 mm, y de ambos rectos laterales, de 12 a 14 mm. Podrfa pensarse que retroinserciones tan grandes origi- 
nan limitaciones en las ducciones, pero esto no sucede porque, al debilitar de manera importante el musculo anta- 
gonista a cada uno de los musculos horizontales, no se crea limitacion y todavia son eficientes en su efecto rotador. 
Habitualmente se consigue una disminucion de la amplitud del nistagmo en la posicion primaria (mejoria estetica) y 
una vision mas adecuada (mejoria funcional) 45 . 

Aunque la ganancia sea de una o dos Ifneas, la comodidad visual para el paciente puede ser muy apreciable 46 . 
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II. Zona de BLOQUEO EN VERSI 6 N. En estos cases, I, 


la cirugia trata de llevar la zona de bloqueo hacia la p 0s j. 
cion primaria, lo que se consigue al operar uno ojo como si tuviera exotropia y el otro ojo como si tuviera endotro- 
pia. Por ejemplo: en un paciente que efectua lateroversion hacia la derecha para encontrar su zona de bloqueo y 
rotacion de su cabeza hacia la izquierda, considerari'amos que el ojo derecho tiene exotropia y que el izquierdo 
tiene endotropia (Fig. 10.9). 


Fig. lO. 9 A. Esquema de un paciente que tiene su zona de bloqueo en version hacia la derecha. B. Paciente que bloqueo en 
version hacia la derecha. Para finalidades quirurgicas se considera e! ojo derecho en exotropia y el izquierdo en endotropia. 


En 1953, Kestenbaum 47 describio su tecnica, que consiste en operarlos cuatro musculos horizontales en ca- 
sos de bloqueo en version horizontal, mediante retroinsercion del recto lateral y reseccion del recto medial del ojo 
considerado en exotropia, y retroinsercion del recto medial y reseccion del recto lateral del ojo en endotropia, en 
igual magnitud todos ellos (5 mm de cirugia en cada musculo). Parks 48 modified la tecnica anterior basado en el he- 
cho de que la fuerza contractil es mayor en los rectos mediales que en los laterales y propuso la tecnica de 5-6- 
7-8, es decir, en el ojo considerado en exotropia se practica retroinsercion del recto lateral de 7 mm y reseccion 
del recto medial de 6 mm. En el ojo considerado en endotropia se hace retroinsercion del recto medial de 5 mm y 
reseccion del recto lateral de 8 mm. 



, j 
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En 1953, Anderson 49 tambien describio la operacion, practicada unicamente sobre dos musculos mediante re- 
froinserciones. En el ojo considerado en exotropia se hizo retroinsercion del recto lateral, y en el ojo en endotropia 
efectuo retroinsercion del recto medial. Calhoun y colaboradores 50 modificaron la tecnica anterior haciendo la 
cirugia en mayor magnitud y asimetrica: retroinsercion del recto medial del ojo en endotropia de 8 mm, y retroin- 
sercion del recto lateral del ojo en exotropia de 12 mm. Schulz y colaboradores 51 efectuan retroinsercion, mas fa- 
den del recto medial de un ojo y del recto lateral del otro. 

Limon-Brown y colaboradores 52 ' 53 informaron de un metodo debilitante que tiene doble finalidad: llevar la 
zona de bloqueo a la posicion primaria y disminuir globalmente la amplitud del nistagmo. Esto lo efectuan median- 
te retroinsercion de los cuatro musculos horizontales, pero en mayor proporcion los dos musculos yunta que llevan 
los ojos hacia la version de bloqueo. Por ejemplo: en un paciente que tiene su zona de bloqueo en la version hacia 
la izquierda y rota su cabeza hacia la derecha, en el ojo izquierdo considerado en exotropia hacen retroinsercion 
del recto lateral de 10 mm y del recto medial de 5 mm; en el ojo derecho considerado en endotropia hacen retroin- 
sercion del recto medial de 10 mm y del recto lateral de 5 mm. 

Dell'Osso y colaboradores 54 encontraron que, con la tecnica de Kestenbaum, se consigue llevar la zona de 
bloqueo de la lateroversion hacia la posicion primaria, y ademas se arnplia la zona de bloqueo de 3 a 9° antes de 
la operacion y de 23 a 35° despues de la misma. Tambien mejora la agudeza visual de 20/60 a 20/100 antes 
de la operacion 20/30 a 20/40 despues. Este fenomeno lo explican teniendo en cuenta de que hay mayor fo- 
veolizacion por el aumento de la zona de bloqueo. 

Algunos autores mencionan que se pierde algo de la mejona de la rotacion de la cabeza con el tiempo; Mitchell 
y colaboradores 55 ' 56 utilizan la tecnica de Kestenbaum; Garcia Guzman y colaboradores 54 usan la de Anderson. 

Algunos investigadores 48,52,58 consideran que si hay componente vertical en la posicion compensadora de 
la cabeza, hacen tambien cirugia de musculos verticales. A diferencia de lo anterior, y con un planteamiento mas 
sencillo y accesible, Arroyo Yllanes y colaboradores 59 encontraron en 12 casos mejona en los tres componentes de 
posicion compensadora de la cabeza (horizontal, vertical y torsional) practicando la cirugia de musculos horizon- 
tales con la tecnica de Anderson. 

Cuando existe estrabismo, ademas del nistagmo con zona de bloqueo en lateroversion, debera hacerse una 
combinacion en la magnitud de la cirugia de los musculos horizontales de cada ojo 60 , dando el planteamiento de la 
correccion de la rotacion de la cabeza al ojo fijador y la correccion de la desviacion al ojo no fijador 61,62,63 . 

III. Zona de BLOQUEO EN CONVERGENCIA. La indicacion quirurgica dependera del ojo fijador. Si el pacien- 
te tiene desviacion monocular, la cirugia se efectua en el ojo fijador mediante retroinsercion del recto medial y re- 
seccion del recto lateral. Si la desviacion es alternante, entonces se efectua retroinsercion de ambos rectos mediates. 
En desviaciones mayores de 60 A , Rodriguez Vazquez 64,65 prefiere usar la retroinsercion de ambos rectos media- 
les de 8 a 9 mm. 

En el cuadro 10.1 se presentan las caracteristicas clinicas y la indicacion quirurgica en los tres tipos de nis- 
tagmo, segun su zona de bloqueo 66 . 
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Cuadro 10. 1 Caracterfsticas ch'nicas e indicaciones en los Ires tipos de nistagmo, segun su zona de bloqueo. 
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"n este capi'tulo se describe lo relative) a: 


-Anestesia 

-Instrumental 

-Ducciones forzadas transoperatorias 

-Conjuntiva 

-Musculos rectos 

-Musculos oblicuos 

-Suturas de traccion 

-Viscaelasticos 


AN ESTESIA 


En los procedimientos quirurgicos puede utilizar anestesia general, anestesia local y anestesia topica (local). 

Anestesia GENERAL. Es la mas usada, ya que la mayoria de los pacientes objeto de cirugia tienen una edad infe- 
rior a los 10 anos, y la colaboracion con anestesia local es casi imposible. 

En la evaluacion preanestesica se debe considerar el estudio sistemico, para no aumentar los riesgos inhe- 
rentes a la anestesia general. Cuando hay un cuadro inflamatorio-infeccioso de las vias respiratorias esta contrain- 
dicada la anestesia por el peligro de desencadenar una bronconeumonia. Si la presencia de anemia (cifras menores 
de 10 g de hemoglobina en la biometria hematica) tambien esta contraindicada la anestesia general, ya que pue- 
de propiciar hipooxigenacion transoperatoria. 

En la premedicacion preanestesica siempre se incluye la atropina para bloquear el reflejo oculocardia- 
co que origina bradicardia y que puede presentarse al traccionar un musculo extraocular' especialmente en el 
recto medial 2 ; a pesar de utilizar atropina, en el acto quirurgico deben evitarse las tracciones bruscas de los 
musculos y asi' evitar dicho reflejo. En la induccion no debe usarse succinilcolina (Anectine), porque esta sustan- 
cia origina relajacion de los musculos esqueleticos, pero paradojicamente causa contractura de los musculos ex- 
traoculares 3,4 . Dicho efecto puede prolongarse durante una hora y producir un falso positivo en la prueba de 
las ducciones forzadas. 

Durante la anestesia general, la posicion ocular cambia, y esto origina que las endotropias disminuyan o 
desaparezean 5 ' 6 , pudiendose pensar que, en ese momento, se requiere menor cuantia de cirugia, con lo que se ob- 
tendria hipocorreccion. 



Anestesia LOCAL. Tiene indicacion en pacientes mayores de 10 anos, que sean cooperadores, excepto en ciru- 
gi'a de musculos oblicuos; en estos (por ser de acceso mas posterior), la diseccion implica mayor traccion y, p or 
tanto, dolor; en las reoperaciones, debido a la existencia de adherencias cicatriciales, que obligan a maniobras de 
diseccion que son dolorosas, y en los estrabismos en que existe fibrosis espontanea (como es el caso del estrabisrno 
tiroideo). 

Se administra mediante inyeccion retrobulbar de xilocama (2 a 3 cc), a la que puede adicionarse hialuro- 
nidasa (Wydase) para que el anestesico se difunda en el fondo de la orbita; ademas puede inyectarse directamen- 
te sobre el musculo una pequena cantidad adicional de xilocai'na cuando el paciente experimente dolor, a pesar 
de la inyeccion retrobulbar. No se puede tener una apreciacion real del estado de la desviacion en el transopera- 
torio, debido a que los musculos se paralizan parcialmente o totalmente con la xilocama. Es conveniente controlar 
la frecuencia cardiaca durante la operacion para evitar una eventual bradicardia por el reflejo oculocardiaco y, 
desde luego, efectuar maniobras sin traccionar con violencia los musculos. 

Anestesia T6PICA (LOCAL). Consiste en aplicar gotas de un anestesico topico (del tipo de la tetracama o de la pro- 
parcama) exclusivamente en la conjuntiva. De esta manera, se deja intacta la inervacion de los musculos y, en con- 
secuencia, se puede apreciar el grado de correccion de la desviacion durante la operacion y efectuar ajustes en el 
acto quirurgico 7 - 8,9 ' 0 . 

Esta tecnica tiene indicacion en pacientes mayores de 12 anos de edad, que sean cooperadores. Al pacien- 
te se le explican los pasos de la operacion, recalcandole que hay momentos molestos cuando se traccionan los mus- 
culos, pero que puede evitar la traccion en el momento que el lo avise y asi hacer menos molesta la intervencion. 
Recordemos que el musculo experimenta sensacion dolorosa a la traccion, pero el corte, la cauterizacion y la punc- 
tura con la aguja para sutura no originan dolor. Durante las consultas previas, el interes del medico por el pacien- 
te propicia un clima de confianza y esto se revierte siempre en una magni'fica colaboracion durante la operacion. 

El ajuste transoperatorio se efectua sobre uno de los musculos retroinsertados, y se deja un nudo, provisio- 
nal; a continuacion se sienta al paciente sobre la mesa quirurgica, se le hace ver hacia un objeto de color llamativo 
y se efectua la prueba de oclusion alterna (con un oclusor esteril), para tener asi informacion del estado de la des- 
viacion. Si hay ortoposicion, se acuesta de nuevo al paciente, se anuda de manera definitiva el musculo y se sutu- 
ra la conjuntiva. Si se observa hipocorreccion, se acuesta al paciente, se hace una mayor retroinsercion y se repite 
la prueba de oclusion alterna con el enfermo sentado de nuevo. Si hay hipocorreccion, se acuesta al paciente, se 
adelanta el musculo retroinsertado y se vuelve a repetir la prueba de oclusion alterna, con el paciente sentado de 
nuevo, haciendo los intentos necesarios hasta obtener ortoposicion. Una vez anudada de manera definitiva la su- 
tura del musculo del ajuste, y suturada la conjuntiva, se efectua una ultima prueba de oclusion alterna, ya que en 
ocasiones el cierre de la conjuntiva puede causar hipocorreccion ligera. En ese momento se quita uno o dos puntos 
de la conjuntiva y habitualmente esto basta para restaurar la ortoposicion. Cuando el paciente tiene ambliopfa pro- 
funda en un ojo, entonces, en vez de la prueba de oclusion alterna, se hace apreciacion con una lampara de mo- 
no mediante el reflejo corneal (metodo de Hirshberg). 

Esta tecnica toma el doble de tiempo, por tener que hacer muy suaves y lentas las maniobras de diseccion 
de los musculos, pero es el metodo mas exacto. 

INSTRUMENTAL. 

/ 

El instrumental utilizado es el siguiente: 

-Blefarostato 

-Pinzas 

-Tijeras 

-Ganchos de estrabisrno 
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-Espatula 

-Portaagujas 

-Separadores 

-Compas 

-Pinzas especiales 

-Pinzas de mosquito 

-Serafines 


A continuacion describiremos cada uno de dichos componentes : 


Blefarostato. En ninos menores de un ano de edad, se utiliza el blefarostato de Sauer (Fig 11.1 A); en pacientes 
yores, se usa el blefarostato de Lancaster (Fig. 11.1 B) 
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Fig. 11.1 Blefarostatos. A. De Sauer. B. De Lancaster. 

Pinzas. Para fijar el ojo se utilizan pinzas con dientes para tejidos (Fig. 11.2 A) o bien pinzas de Pierse (Fig. 11.2 B); 
estas preservan mejor el tejido conjuntival por tener una disposicion de hemiorificio en cada una de las puntas. Pa- 
ra manipular las suturas se usan las pinzas de Bonacolto (Fig. 11.2 C) que sujetan muy bien los hilos; tambien se em- 
plean para la diseccion incruenta de los musculos, siendo un instrumento doblemente valioso. 
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Tijeras. Frecuentemente se utilizan las tijeras de Stevens (Fig. 11.3 A) de tipo curvo, para incidir la conjuntiva, cor- 
tar los hilos de la sutura y para la diseccion cruenta de los musculos. Tambien son utiles las tijeras de V^escott 
(Fig. 11.3 B). 
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Porta AGUJAS. Se usa el de Kalf (Fig, 11.6 A), el de Castroviejo (Fig. 11.6 B) y el de Barraquer (Fig. 11.6 C) 


Fig. 71 6 Portaagujas: A Do Kali. B. Da Castroviajo. C De Barraquer. 


Separadores. Son instrumentos de gran utilidad para visualizar areas posteriores del campo quirurgico (como en 
la cirugia de los oblicuos y tambien en la cirug/a de faden). Se usan los separadores de Desmarres (Figura 11.7 A), 
en diferentes tamanos, y de manera muy especial el separador de Marh'nez Oropeza (Fig. 11.7 B), que da amplia 
visualizacion y retraccion eficiente de la conjuntiva y Tenon. 


Fig. 11.7 Separadores. A. De Desmarres. B. De Martinez Oropeza. 
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Compas: Para diferenfes mediciones transoperat-orias se usa el compas de Caslroviejo (Fig. 11.8). 
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Sutoras. El uso de agujas espatuladas tiene la gran ventaja de hacer anclamientos esclerales con menor riesgo de 
perforacion. Para las retroinserciones y resecciones se usa Vicryl 6-0. Para la cirugia de faden se usa Dacron 5-0 
o Mersilene 5-0, por ser inabsorbibles y por tener agujas de menor diametro. Para suturar conjuntiva se usa Vicryl 
8 - 0 . 

Ducciones FORZADAS. 

Constituyen una prueba de gran utilidad durante todo el acto quirurgico. Ya se ha mencionado que para 
tener una informacion fiel no debe utilizarse succinilcolina durante la induccion de la anestesia. Esta prueba se efec- 
tua en diversas fases de la operacion: a) antes de incidir la conjuntiva; b) al debilitar un factor restrictivo; c) al efec- 
tur un procedimiento reforzante; d) al terminar la cirugia para evaluar tension de la conjuntiva suturada. 


a) Antes de incidir la conjuntiva. Para corroborar o descartar la existencia de un factor restrictivo en los casos en 
que se encontro limitacion de las ducciones voluntaries en el preoperatorio. Si hay restriccion, esta puede deberse 
a contractura muscular (por elemplo, del recto medial en la paralisis del VI nervio craneal), fibrosis espontanea (por 
ejemplo, estrabismo tiroideo), fibrosis cicatrizal (por ejemplo, cirugia previa de estrabismo, de retina, etc.), atrapa- 
miento de tejidos (por ejemplo, fractura por estallamiento del piso o pared interna de la orbital. 

b) Al debilitar un factor restrictivo. Cuando se libera quirurgicamente un factor restrictivo (contractura, fibrosis 
espontanea, fibrosis cicatrizal, atrapamiento), debe constatarse que la duccion forzada sea negativa hacia el la- 
do contrario al sitio de la restriccion. Si no se encuentra suficientemente liberada la restriccion, debera revisar- 
se el area para completar la liberacion. La maniobra se hard las veces sea necesarias para tener informacion 
completa. 


c) At efectuar un procedimiento reforzante. Despues de efectuada una reseccion, plegamiento o avanzamiento de 
un musculo, debe efectuarse la duccion forzada hacia el lado opuesto para ver si no se hizo un reforzamiento ex- 
cesivo, que originana restriccion de la duccion y sobrecorreccion. Este es el momento mas oportuno para remediar 
este problema mediante la reduccion de la magnitud del procedimiento reforzante. Por este motivo, es convenien- 
te dejar un nudo de manera parcial; en caso de que el resultado de la prueba sea positivo, facilmente se puede de- 
sanudar y disminuir el reforzamiento hasta el punto en que obtengan datos negativos, y hasta entonces se efectuara 
la anudacion definitiva. jNo existe disculpa para dejar un musculo tenso, habiendo posibilidad de tener esta infor- 
macion en el transoperatorio! Al respecto hay un refran quirurgico: jmusculo tenso, cirujano menso! 

d) At terminar la cirugia. Una vez efectuada la cirugia y suturada la conjuntiva, debe hacerse una ultima prueba de 
duccion forzada, ya que en ocasiones la conjuntiva puede ser un factor de restriccion. Si es positiva, debera qui- 
tarse uno o dos puntos conjuntivales hasta observar datos negativos. En ocasiones sucede que al efectuar la prue- 
ba, si el resultado es positivo, saltan espontaneamente uno o dos puntos de la conjuntiva. 




Conjuntiva. 

La incision conjuntival se efectua normalmente en el limbo, por ser el sitio en donde se fusionan la conjunti- 
va y la capsula de Tenon. Esta circunstancia anatomica propicia una cicatrizacion mas "armonica". Cortes 11 dif undid 
esta tecnica en 1962 y, posteriormente, se ha difundido por diversos autores 


12 , 13 , 14 , 15 , 16, 17 


Para abordar un musculo individualmente, se procede de la siguiente manera: se toma con dos pinzas la 
conjuntiva y se hace un corte radial casi paralelo al borde muscular (Fig. 11.12 A); se diseca subconjuntivalmente a 
un lado del borde muscular proximo (Fig. 11.12 B); se diseca subconjuntivalmente el area entre el limbo y el tendon 
muscular (Fig. 11.12 C); se corta el borde li'mbico (Fig. 11.12 D); se hace una segunda prolongacion radial casi para- 
lela al borde muscular (Fig. 11. 12 E), y se diseca subconjuntivalmente el otro borde muscular (Fig. 11.12 F). 
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Fig. 11. 12 Incision conjuntival limbica y abordaje muscular. A. Primer corte radial. B. Diseccion del borde muscular. 

C Diseccion Ifmbica. D. Corte Kmbico. E Segundo corte radial. F. Incision completa y diseccion del otro borde muscular. 


El esquema de abordaje para cada uno de los musculos rectos se ilustra en la figura 11.13. 





Cuando se abordan dos musculos rectos adyacentes, se prolonga la incision limbica con dos cortes radia- 
|es, como se ilustra en la figura 11.14. 
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Fig. 11. 1-4 Esquema de abordaje mediante incision li'mbica para dos musculos rectos adyacentes. A. Recto medial y recto 
superior. B. Recto medial y recto inferior. C. Recto lateral y recto superior. D. Recto lateral y recto inferior. 

Cuando se abordan tres musculos rectos, la incision li’mbica es mayor, aun efectuando dos cortes radiales 
en sus extremos (incision en lambda), como se ilustra en la figura 11.5. 
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Fig. 11. 15 Esquema de abordaje mediante incision li'mbica para tres musculos rectos adyacentes. A. Recto medial, recto 
superior, recto inferior. B. Recto lateral, recto superior, recto inferior. C. Recto superior, recto medial, recto lateral. D. Recto 

inferrior, recto medial, recto lateral. 
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Cuando se combina la cirugia del recto medial con la del oblicuo superior, se hace una cirugi'a semejante a 
la usada para recto medial/recto superior (Fig. 11.16 A). Cuando se combina la cirugia del recto lateral con la del 
oblicuo inferior, se hace una incision semejante a la usada para recto lateral/recto inferior (Fig. 11.16 B). 


Fig. 11. 16 Esquema de abordaje mediante incision limbica. A. Recto medial y oblicuo superior. B. Recto lateral y 

oblicuo inferior. 

Cuando se opera el oblicuo inferior individualmente, no se utiliza la incision limbica, sino una incision para- 


limbica entre el recto inferior y el recto lateral, a 10 6 12 mm del limbo (Fig. 11.17). 



Fig. 11. 17 Esquema de abordaje mediante incision parah'mbica para el oblicuo inferior individualmente. 
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/Vluscuios RECT OS 

Una vez expuesto el tendon muscu- 
lar, se amplia la diseccion a lo largo de los hor- 
des musculares en los pliegues falciformes o 
alerones, separandolos (sin ser una maniobra 
de corte) con unas pinzas de Bonacolto; a es- 
to se le llama "maniobra de Acosta"' 8 (Fig. 11- 
18 A); a continuacion se separa el colgajo 
conjuntival con un retractor de Martinez Oro- 
peza y se diseca de igual forma la cara ante- 
rior del musculo (Fig. 11.18 B). 

Fig. 11. 18 A. Diseccion de los pliegues 
falciformes, en coda uno de los hordes 
musculares. B. Diseccion del ligamento 
frenador (maniobra de Acosta, sin corte). 

Cada uno de los musculos rectos tiene 
caracteristicas que es conveniente comentar: 

Recto medial. La diseccion se efectua hasta 
nntes del liaamento frenador interno (li gamen- 
to check. Fig. 11.19), ya que si se amplia dema- 
siado la maniobra, se rompe esta estructura y 
hay prolapso de grasa hacia el area quirurgi- 
ca, lo cual origina formacion de tejido cicatri- 
zal denso que puede ser un factor restrictivo. 


B 



m 



A 



Fig. 11.19 Recto medial. Ac Vista lateral: (a) ligamento frenador medial. B. Corte anatomico: (a) ligamento frenador medial, 

(b) grasa retroligamentosa. 
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Fig. 11.20 Recto lateral. A. Vista lateral: recto lateral la) y su relacion con el oblicuo inferior lb). B. Vista lateral, para ilustrar 
la maniobra para separar recto lateral (a) del oblicuo inferior lb) con un gancho de estrabismo. 


Recto SUPERIOR. La diseccion se hace sepa- 
rando la cara posterior del musculo del ten- 
don del oblicuo superior (frenulum. Fig. 11.21), 
ya que si no se efectua, una retroinsercion pue- 
de dar muy poco efecto corrector. 

Fig. 11.21 Recto superior. A. Vista lateral: recto 
superior (a), oblicuo superior lb), frenulum, (c). 

B. Vista frontal, para ilustrar la maniobra para 
separar recto superior la) del oblicuo superior (b) 
con un gancho de estrabismo. 

Tambien debe disecarse la cara ante- 
rior del musculo junto con el ligamento de union 
al elevador del parpado superior (Fig. 11.22 
A), ya que el no hacerlo propicia, en la retroin- 
sercion, retraccion del parpado superior al des- 
plazarse el bloque musculo-parpado hacia 
atras (Fig. 11.22 B), y en la reseccion, cierto 
grado de ptosis al desplazarse el bloque mus- 
culo-parpado hacia adelante (Fig. 11.22 C). 
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Recto LATERAL. La diseccion se efectua separando el borde inferior del musculo oblicuo inferior, ya que, en ocq- 
siones, el no separarlo puede originar resultados inesperados como hipertropia o hipotropia (si'ndrome de inclusion 
de Helveston). Esta separacion se realiza con el gancho de estrabismo (Fig. 11.20). 
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Fig. 11.22 Recto superior. A. Relacion 
anatomica del recto superior la) con el 
elevador del parpado superior (b) a traves 
de un ligamento (c). B. La retroinsercion sin 
disecar el ligamento origina retraccion 
palpebral. C) La reseccion sin disecar el 
ligamento origina ptosis. 


Recto INFERIOR. La di 


liseccion se hace se- 
parando la cara anterior del musculo del 
ligamento que va al parpado inferior (liga- 
mento capsulopalpebral. Fig. 11.23 A), ya 
que de no hacerlo propicia, en la retroin- 
sercion, retraccion del parpado inferior 
al desplazarse el bloque musculo-parpa- 
do hacia atras (Fig. 11.23 B), y en la re- 
seccion, cierto grado de ectropion al 
desplazarse el bloque musculo-palpebral 
hacia adelante (Fig. 11.23 C). En las re- 
troinserciones, Jampolsky 19 y Kushner 20 
recomiendan colocar una sutura sobre la 
cabeza del ligamento capsulo palpebral 
y reinsertarlo mas adelante sobre el ten- 
don del recto inferior, y de esta manera 
evitar la retraccion del parpado inferior 
(Fig. 7.60). 
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Fig. 11.23 Recto inferior. A. Relacion anatomica de! recto inferior (a) con el tarso inferior a traves de un ligamento (b). 
B. La retroinsercion sin disecar el ligamento da retraccion palpebral. Cl La reseccion sin disecar da ectropion. 




Tunicas de DEBILITAMIENT O DE MUSCULOS RECTOS. A continuacion se describen las siguientes: 


-Retroinsercion fija 
-Retroinsercion ajustable 
-Miotorrna marginal (zetotomia) 

-Faden (retromiopexia) 

Retroinsercion FIJA. Una vez disecado el musculo, se sujeta con un gancho de estrabismo, dejando un margen de 
2 mm entre la insercion escleral y el propio gancho; se inicia la sutura utilizando Vicryl 6-0 doble armado, pasan- 
do un punto en el centro de tendon y anudandolo parcialmente con un asa (Fig. 11.24 A); con cada una de las agu- 
jas, se pasan dos puntos mas hacia cada borde del tendon (Fig. 11.24 B) y se hace una anudacion parcial con un 
asa en el extremo de cada sutura. Si la sutura doble armada esta dividida en dos (situacion frecuente en nuestro 
medio en donde se tiene que aprovechar una sutura para todos los musculos de un paciente), se inicia la sutura del 
musculo entrando por el borde, llegando al centro y regresando al borde, en donde se anuda con dos asas y se 
corta el excedente del hilo que no tiene la aguja (Fig. 11.24 C). Luego se efectua la otra sutura en la otra mitad del 
musculo (Fig. 11.24 D). A continuacion se corta el tendon a 1 mm de la esclera (Fig. 11.24 E); una vez librado el mus- 
culo, se procede a retroinsertarlo. El calculo de la retroinsercion se halla de dos maneras: con el compas de retroin- 
sercion se hacen mediciones en milimetros o con una apreciacion mas dinamica, es decir, colocando la insercion 
ligeramente por delante del ecuador 2 '- 22 ; se pasa cada una de las agujas de atras hacia adelante de manera obli- 
cua en sentido convergente, con una separacion inicial de 6 mm aproximadamente (Fig. 11.24 F); se anudan de ma- 
nera definitiva las dos partes de la sutura y se corta el nudo (Fig. 11.24 G), y por ultimo, se reaplica el colgajo 
conjuntival mediante un punto de Vicryl 8-0, en el vertice de cada uno de los cortes radiales (Fig. 11.24 H). 
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Retroinsercion AJUSTABLE. Jampolsky 23 describio esta tecnica en 1974, la publico posteriormente y gano nume- 
osos adeptos 24,25 ' 26,27 ' 28 ' 29,30 . Washington Cruces y colaboradores 31 la utilizan cuando operan simultaneamente ca- 
farata y estrabismo secundario. El inicio es igual al de la retroinsercion fija. La diferencia estriba en que la colocacion 
de las suturas no se hace sobre la esclera sino sobre el munon del tendon, dejando una separacion entre cada hilo 
de 3 mm, aproximadamente (Fig. 11.25 A). A continuacion se hace una corbata con Vicryl 6-0, se abrazan los dos 
hilos de la sutura, se anudan fuertemente 32 con tres asas y se cortan los extremos para dejar casi 2 mm; se prueba 
que la corbata corra sobre los hilos con dificultad (es decir, que quede bien apretada) para garantizar su efecto (Fig. 
11.25 B). Tambien se cortan los hilos de la sutura, dejando una longitud de 2 cm, aproximadamente (Fig. 11.25 C), y 
se deja el musculo retroinsertado en la proporcion que se calcularia para una retroinsercion fija. La corbata es el to- 
pe de la sutura y es el elemento movil en el momento del ajuste, que se efectua en las siguientes horas a la aneste- 
sia. Campos y colaboradores 33 no anudan para darle mayor rapidez a la cirugia. La conjuntiva se coloca en una 
posicion retroinsertada, dejando visible el munon del tendon y las suturas para poder efectuar la maniobra ajusta- 
ble (Fig. 11.25 D). Carruthers y colaboradores 34 hacen mas precozmente el ajuste: sedan al paciente con Pentotal o 
Propofol. Lavine 35 encuentra que ya no se requiere hacer una maniobra de ajuste posoperatorio en 40% de sus ca- 
sos. Shokida 36 preconiza el uso de una pequena y delgada lamina de silicona colocada entre el musculo y la escle- 
ra, para que no se adhiera y pueda hacerse el ajuste hasta 72 horas despues. El margen de la retroinsercion para 
obtener un resultado optimo tiene un Ifrnite, ya que si se efectua una retroinsercion excesiva para lograr ortotropia, 
se puede originar limitacion de la duccion 37 ; en ocasiones, esto es deseable si se pretende igualar la limitacion de 
duccion con el otro ojo 38 . Lee y colaboradores 39 piensan que hay tendencia a la sobrecorreccion tardia. 
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Miotomia AiARGINAL (zetotomi'a). Martmez Oropeza y colaboradores 40 , Cerro y colaboradores 4 ' y Romero 
Apis y colaboradores 42 introdujeron esta tecnica en estos circulos medicos, y la analizaron en estudios comparati- 
vos con la retroinsercion Tenorio y colaboradores 43 , Lozada Fernandez y colaboradores 44 , y Sierra Diaz 45 . Un a 
vez disecado el musculo, se coloca una pinza de Martmez Oropeza 46 (vease Fig. 11.9) sobre el musculo, con una de 
sus ramas proximas a la insercion tendinosa (Fig. 11.26 A); se prefiere la pinza cruzada, porque permiten fijar al 
musculo sin tener que hacer presion sobre sus ramas. A continuacion, con un cauterio se hace un corte de 2/3 de In 
anchura del musculo entre el borde proximal de la pinza y la insercion del tendon (Fig. 11.26 B); luego se efectua un 
segundo corte, abarcando tambien 2/3 de la anchura muscular por delante de la rama distal de la pinza, inician- 
dose en el borde opuesto al primer corte, dejando un espacio entre ambos cortes de 5 mm aproximadamente (Fig. 
11.26 O. Se retira la pinza, quedando el musculo elongado (Fig. 11.26 D). Si no se cuenta con pinza de Martmez 
Oropeza, la fijacion del musculo se puede hacer con dos pinzas de mosquito, y se marca el trayecto en donde se 
efectuaran los dos cortes (Fig. 11.26 E). Con esta tecnica se ha observado sobrecorreccion transitoria 47 . 


Fig. 11.26 Miotomia marginal (zetotomi'a). A. Pinza de Martinez Oropeza sobre el musculo. B. Primer corte con el cauterio. C. 

Segundo corte con el cauterio. D. Aspecto del musculo una vez efectuada la miotomia marginal doble. E Variante, usando 
dos pinzas de mosquito rectas en vez de la pinza de Martinez Oropeza. 

Faden (RETROMIOPEXIA). Cuppers 48 , en 1974 difundio esta tecnica y posteriormente ha sido utilizada por De 
Decker y colaboradores 49 , Scott 50 , von Noorden 5 ' y Castiella Acha 52 ; Murillo Murillo y colaboradores 53 , Ortega 
Terrazas 54 , Casu y colaboradores 55 , Martmez Oropeza y colaboradores 56 , y Milhllendyck y colaboradores 57 . En 
la institucion donde labora el autor, siempre se efectua una retroinsercion moderada o normal junto con el faden 
para potenciar sus efectos 58, 59, 60 ; Garcia de Oteyza y colaboradores apoyan este procedimiento 6 '. Una vez di- 
secado y colocadas las suturas de Vicryl 6-0 en el tendon (para la retroinsercion), se quita la insercion del muscu- 
lo y se deja un munon de 2 mm aproximadamente, para poder fijar el ojo en ese sitio con unas pinzas (Jameson o 
Prince) y asf llevar el ojo hacia el lado opuesto al sitio en donde se colocara el faden, se rechaza musculo, capsula 
Tenon y la conjuntiva con un separador de Martmez Oropeza para visualizar el area escleral, en donde se colo- 
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cara n las suturas faden (Fig. 11.27 A). Luego se pasan sobre la esclera (con cuidado de no perforar) dos suturas de 
Mersilene o Dacron 5-0, con una aguja cada una de ellas (agujas espatuladas, de curvatura pequena para traba- 
jar con mayor comodidad en un area estrecha), perpendicularmente a lo que seria la direccion del musculo, de la 
periferia al centro (porcion escleral del faden, Fig. 11.27 B). Despues se pasan las suturas de Vicryl 6-0 sobre la es- 
clera para dejar al musculo retroinsertado en el grado planeado (Fig. 11.27 C), sin anudarlo todavia para que al 
poner los puntos del faden sobre el musculo no se traccionen y abocarden los tuneles esclerales. A continuacion se 
pasan los puntos de Dacron o Mersilene 5-0 sobre el musculo a la altura en que le queda este en su nueva posi- 
cion, una vez retroinsertado (porcion muscular del faden, Fig. 11.27 D), y se anudan cada uno de ellos individual- 
mente con dos asas y se cortan los cabos (Fig. 11.27 E). Por ultimo, se anuda con dos asas la sutura de Vicryl 6-0 
y se cortan los cabos (Fig. 11.27 F). Campos 62 coloca una sola sutura central de Mersilene para simplificar su tecni- 
ca. En un estudio histopatologico, Rami'rez Garibay y colaboradores 63 se encontro adhesion fibrosa en el sitio de 
la sutura. Scott 64 ha descrito una tecnica de faden ajustable, sin el punto escleral posterior, que consiste en una re- 
seccion del musculo y, luego, una retroinsercion ajustable. 
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Fig. 11. 27 Faden (retromiopexia) A. Desinsercion del musculo con su sutura de Vicryl 6-0 coiocoda, y troccion con pinzas de 
Jameson o Prince hacia el lado contrario. B. Colocacion de dos puntos de Dacron o Mersilene 3-0 en esclera (porcion escleral 
del faden). C Colocacion de los puntos de Vicryl 6-0 en esclera en el sitio de la retroinsercion planeado. D. Paso de los puntos 
de Dacron o Mersilene 3-0 at musculo (porcion muscular del faden). E Anudacion de los puntos de Dacron o Mersilene 3-0. 

F. Anudacion de los puntos de Vicryl 6-0. 1 

T4cnicas de REFORZAMIENT O DE MUSCULOS RECTOS. A continuacion se describen las siguientes: 

-Reseccion (acortamiento) fija 
-Reseccion (acortamiento) ajustable 
-Plegamiento 
-Avanzamiento 










ReseccitSn (ACORT AMIENT O) FIJA. Una vez disecado el musculo, se sujeta entre dos ganchos de estrabismo y se ha- 
ce el calculo de la reseccion; esto se puede obtener con un plan proyectado en milimetros, utilizando el compas de Cas- 
troviejo (Fig. 11.28 A) o bien, de una manera dinamica, apreciando la elasticidad del musculo mediante la maniobra del 
“abrazo-beso", de Villasenor Schwarz 65 , que consiste en llevar el ojo hacia la direccion contraria y cargar el musculo 
con un gancho hacia arriba ("abrazo"); a continuacion se coloca un segundo gancho sobre la cara anterior del muscu- 
lo, acercandolo hacia el tendon ("beso"). El asa que forma el musculo de acuerdo con su tension, indicard el grado de 
reseccion que debe realizarse (Fig. 11.28 B). Despues se pasa la sutura de Vicryl 6-0 si esta doble armada, entrando 
por el centro del musculo y se hace un asa; cada uno de los hilos se pasan entre las fibras musculares con dos puntadas 
hasta llegar al borde muscular, en donde se anudan independientemente con un asa (Fig. 11.28 C). Si no se cuenta con 
sutura doble armada, cada uno de los hilos se pasa individualmente a traves del borde muscular, llegando al centro y 
regresando al borde, en donde se anuda con dos o tres asas (Fig. 11.28 D). A continuacion se efectua el corte muscu- 
lar 1 mm por delante de la sutura y el segundo corte 1 mm por detras de la insercion escleral (Fig.11.28 E). Despues se 
pasa la sutura a traves del munon tendinoso, con una separacion entre ambas de 5 mm aproximadamente, se efectija 
una anudacion provisional con solo un asa y se prueba en ese momento si la reseccion no fue excesiva, llevando al ojo 
en direccion contraria con una pinza para observar si hay o no restriccion (Fig. 11.28 F). Cuando el resultado de la prue- 
ba sea positivo, se afloja el nudo de la sutura y se hace un poco hacia atras al musculo, hasta obtener datos negativos. 
Este paso es muy importante, ya que de esta manera nunca se tensara el musculo en el posoperatorio (recuerdese: 
“musculo tenso, cirujano menso"). Por ultimo, se anuda la sutura de manera definitiva con tres asas (Fig. 11.28 G). 





Fig. 11. 28 ResecciSn fija (acortamiento). A. Medicion con compas de Castroviejo. B. Apreciacion del grado de reseccion, ma 
niobra de Villasenor Schwarz. C Sutura del musculo doble armada. D. Sutura del musculo con hilos individuates. 

E Reseccion muscular. F. Duccidn forzada en direccion contraria. G. Anudacion definitiva. 
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Reseccion lacortamiento) AJUSTABLE. Todos los pasos se efectuan igual que en la reseccion fija hasta la fase del 
paso de los punt-os a troves del munon tehdinoso, en donde en lugar de anudarlos se les coloca una corbata de 
Vicryl 6-0 (Fig. 11.29), de manera semejante a lo descrito en las retroinserciones ajustables. Habitualmente se ha- 
ce un mayor grado de reseccion para no dejarlos cortos; el musculo se deja un poco retroinsertado y, durante el 
ajuste, se va adelantando hasta el sitio en que se considere conveniente. 







Fig. 11.29 Reseccion lacortamiento) ajustable. Una vez hecha la reseccion, se deja al musculo con riendas insertadas 

en el munon y sostenidas con una corbata. 


Plegamiento. Se describen dos variantes: a) plegamiento lineal y b) plegamiento en U. 

a) Plegamiento LINEAL. Descrito desde 1980 por Ramirez Barreto y colaboradores 66 - 67 y utilizada en nuestro medio 
por Tenorip y colaboradores 43 , Lozada Fernandez y colaboradores 44 y Romero Apis y colaboradores 42 . Una vez 
disecado el musculo y cargado entre dos ganchos de estrabismo, se pasa un punto de seda 5-0, que entra y pene- 
tra en profundidad en la mitad del musculo, a 10 6 12 mm de la insercion escleral (Fig. 11.30 A). A continuacion se 
pasa la aguja para penetrar al musculo en su mitad, de lo profundo a lo superficial, a la altura de la insercion escle- 
ral (Fig. 11.30 B). Despues se hace una incision lineal longitudinal entre los dos puntos (Fig. 11.30 C); acto seguido, se 
retiran los ganchos y se anudan los dos extremos del hilo de la sutura de manera provisional con solo un asa; se ve- 
rifica si no queda tenso el musculo, moviendo el ojo con una pinza hacia el lado contrario (Fig. 11.30 D). Si el resulta- 
do es positivo, se afloja un poco el asa y se vuelve a probar hasta que la prueba de datos negativos; una vez llegado 
al punto ideal, se anuda de manera definitiva con tres asas y se cortan los extremos de los hilos (Fig. 11.30 F). Esta 
tecnica no afecta la circulacion del segmento anterior, ya que las arterias del musculo se preservan y asi se pueden 
operar, simultaneamente, dos musculos rectos mas en ese ojo. 











estrabismo 


\ . \ 


Fig. 11.30 Plegamiento lineal. A. Paso de punto de seda 3-0, con perforacion en el centro a 12 mm de la insercion. 
B. Paso de punto en el centro junto a la insercion. C. Abertura longitudinal en el centro. D. Aproximacion de los hilos. 
E Anudamiento provisional y prueba de la duccion forzada hacia el lado contrario. F. Anudamiento definitivo. 


b) Plegamiento en U. Introducido en nuestro ambiente por Sierra Diaz 45 , en 1985. Una vez disecado el musculo y 
cargado entre dos ganchos, se pasa un hilo de seda 5-0, que penetra el musculo de lo superficial a lo profundo, 
cerca del borde en su insercion escleral (Fig. 11.31 A). A continuacion se pasa un punto, que penetra de lo profun- 
do a lo superficial, cerca del borde a 10 6 12 mm de la insercion escleral (Fig.' 11.31 B). Ahora se pasa la aguja que 
penetra de lo superficial a lo profundo, cerca del borde opuesto a 10 6 12 mm de la insercion escleral (Fig. 11.31 C). 
Se continua pasando la aguja que penetra de lo profundo a lo superficial, cerca del borde en la insercion escleral 
(Fig. 11.31 D); acto seguido se retiran los dos ganchos y se anudan los dos extremos del hilo de la sutura de manera 
provisional con solo un asa; se verifica si no ha quedado tenso el musculo, moviendo el ojo con una pinza hacia el 
lado contrario (Fig. 11.31 E). Si el resultado es positivo, se afloja un poco el asa y se vuelve a probar hasta lograr 
resultados negativos; una vez llegado al punto ideal, se anuda de manera definitiva con tres asas y se cortan los 
extremos de los hilos (Fig. 11.31 F). Villasenor Solares y colaboradores 68 y Silva Cortes y colaboradores 69 recomien- 
dan los plegamientos con tecnica de suturas ajustables. 
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Fig. 11.31 Plegamiento en U. A. Paso de panto de seda 5-0, con perforacion cerca del borde en la insercion escleral. B. Pun to 
en el borde a 12 mm de la insercion. C. Paso de punto cerca del borde opuesfo a 12 mm de la insercion. D. Paso de punto 
cerca de! borde en la insercion escleral. £ Anudamiento provisional y prueba de duccion forzada. F. Anudamiento definitivo. 


Avanzamiento. Esta tecnica se utiliza en reoperaciones, sobre musculos que han sido retroinsertados anterior- 
mente y en donde se presento sobrecorreccion. Jampolsky 70 esta en contra de esta tecnica, debido a que el mus- 
culo previamente retroinsertado adquiere una nueva tension, que puede ser excesiva y, si se avanza a su insercion 
original, causa restriccion del movimiento hacia el lado contrario. Una vez identificado el musculo y cargado en 
un gancho de estrabismo, se colocan las suturas de Vicryl 6-0 de manera semejante a lo descrito en la retroin- 
sercion (Fig. 11.32 A); se desinserta cortando con tijeras (Fig. 11.32 B); se pasan los puntos a traves del munon del 
tendon; se avanza hasta un poco antes del mismo (Fig. 11.32 C), y se anudan de manera provisional con solo un 
asa (Fig. 11.32 D). A continuacion se efectua la prueba de duccion forzada hacia el lado contrario con una pin- 
za; si el dato es positivo, se afloja un poco el asa para que el musculo se retraiga; se vuelve a probar hasta lograr 
datos negativos; una vez llegado el punto ideal, se procede a anudar de manera definitiva con tres asas, y se cor- 
tan los extremos de los hilos (Fig. 11.32 E). 



Fig. 1J.32 Avanzamiento. A. Colococion de sutura de Vicryl 6-0. B. Desinsercion del musculo. C Paso de puntos a troves 
del munon. D. Anudomiento provisional y prueba de duccion forzodo. E Anudomiento definitive. 

Tecnicas de TRASLACl6N DE MUSCULOS RECTOS. A continuacion se describen las siguientes: 


-Traslacion vertical de musculos horizontales en si'ndromes A y V 

-Traslacion de rectos horizontales en paralisis monocular de elevacion 

-Traslacion de rectos en adicion a retroinsercion/reseccion 

-Tecnica de Jensen 

-Tecnica de Carlson-Jampolsky 

-Canastilla (bifurcacion en Y) 






Fig. 11.34 Recto medial desplazado hacia abajo. A. Ojo en posicidn primaria: el recto medial tiene su accion aductora 
ligeramente disminuida. B. Ojo hacia arriba: tiene su maxima accion aductora. C. Ojo hacia abajo: disminuye mucho su accion 

aductora. 


Para recardar hacia don- 
de trasladar los musculos, se da 
a conocer la siguiente manera 
mnemotecnica. Los rectos media- 
tes hacia el vertice del si'ndrome: 
hacia arriba en A y hacia abajo 
en V (Fig. 11.35 A, B). Los rectos 
laterales hacia la base del si'ndro- 
me: hacia abajo en A y hacia 
arriba en V (Fig. 11.35 C, D). 

Fig. 11.33 Mnemotecnia del efecto 
corrector del desplazamiento de los 
rectos horizontales en sihdromes A 
y V. A. Rectos mediates hacia el 
vertice del A (hacia arriba). 

B. Rectos mediates hacia el vertice 
del V (hacia abajo). C. Rectos late- 
rales hacia la base del A (hacia 
abajo). D. Rectos laterales hacia la 
base del V (hacia arriba). 
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Independientemente del desplazamiento que se haga de los rectos horizontales para corregir el sfndrome 
A o V, se efectua en ellos retroinsercion o reseccion para corregir la endotropfa o la exotropia; asf, por ejemplo, 
en un caso con endotropfa de 30 A ' con sfndrome en V sin hiperfuncion de oblicuos, se hand, en ambos ojos, re- 
troinsercion de rectos mediales y desplazamiento de ellos hacia abajo. En retroinsercion mas desplazamiento ver- 
tical, la tecnica se efectua de la siguiente manera: se diseca el musculo, se cargo en un gancho, se colocan las suturas 
de Vicryl 6-0, se desinserta, se calcula el grado de retroinsercion y se desplaza (por ejemplo, hacia abajo); se cal- 
cula un tanto de la anchura del musculo y se colocan los dos puntos de sutura siguiendo una ligera curva paralela 
al limbo (Fig. 11.36). 


Fig. 11.36 Retroinsercion, mas desplazamiento hacia abajo. 

En reseccion mas desplazamiento vertical: se diseca el musculo, se cargo en un gancho, se colocan las sutu- 
ras de Vicryl 6-0 en el sitio en donde se calcula la reseccion, se efectua la reseccion y se desplaza (por ejemplo, 
hacia arriba) a la altura del munon del tendon; luego se calcula un tanto de la anchura del musculo y se colocan los 
dos puntos de sutura siguiendo una ligera curva paralela al limbo (Fig. 11. 3Z). 
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Knapp 70 describio esta tecnica haciendola de manera simetrica: por ejemplo, ambos rectos mediales o am- 
bos rectos laterales. Goldstein 78 en 1967, sugiere utilizar el principio anterior, pero en un solo ojo, desplazando 
por lo tanto un recto hacia arriba y el otro hacia abajo, ademas de su respectiva retroinsercion en uno y reseccion 
en el otro; esta tecnica ha sido utilizada posteriormente por Puentes y colaboradores 79 y por Washington y cola- 
boradores 80 . Ejemplo: un caso con endotropia de 30 A , con smdrome V sin hiperfuncion de oblicuos inferiores, se 
haria en un solo ojo retroinsercion del recto medial con desplazamiento hacia abajo y reseccion del recto lateral 
con desplazamiento hacia arriba (Fig. 11.38). 



Fig. 11.38 Tecnica de Goldstein. A. Recto medial retroinserfado ydesplazado hacia abajo. B. Recto lateral resecado 

y desplazado hacia arriba. 


Traslacion de rectos horizontales en pardlisis monocular de elevacion. En 1966, Knapp describio esta tecnica 81 pa- 
ra ser utilizada en los casos de paralisis monocular de la elevacion voluntaria que presentan hipotropia en la posi- 
cion primaria, con finalidad de mejorar dicha desviacion en esa posicion; desde luego, ni con esta tecnica ni con 
otras se mejora la elevacion, solo sirve como una fuerza estatica la traslacion hacia arriba de los rectos medial y 
lateral. La tecnica consiste en diseccion de los rectos medial y lateral; cargandolos en un gancho, se colocan las su- 
turas de Vicryl 6-0, se desinsertan y se vuelven a insertar a un lado del tendon del recto superior (Fig. 11.39). 
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Fig. 11.39 Traslacion hacia arriba de las rectos medial y lateral en paralisis monocular de la elevacion voluntaria. 
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En mi equipo se prefiere hacer retroinsercion del recto inferior y reseccion del recto superior siguiendo el 
pensamiento de Quintana Pali y Campomanes 82 . 


Traslaci6n de RECTOS EN ADIC|6 n A RETROINSERCl6N. En 1950, Alvaro 83 describio esta tecnica con ob- 
jeto de corregir con dos musculos una desviacion horizontal y una desviacion vertical de menor cuantia; el mismo 
principio podria aplicarse a una desviacion vertical acompanada de una desviacion horizontal de menor cuantia; 
asf, en un caso con endotropia de 30 A , con hipertropia derecha de 15 A , se haria en el ojo derecho retroinsercion 
del recto medial con traslacion hacia abajo, y reseccion del recto lateral, tambien con traslacion hacia abajo. La 
tecnica se efectua de la siguiente manera: se prepara el musculo para la retroinsercion, se desplaza {hacia abajo, 
por ejemplo) y se reinserta; luego se calcula un tanto la anchura del musculo, y el otro musculo se prepara para la 
reseccion, se desplaza (hacia abajo, siguiendo el ejemplo), calculando tambien un tanto la anchura del musculo, y 
se reinserta (Fig. 11.40). 


Fig. 11.40 Retroinsercion y desplazamiento hacia abajo del recto medial; resecciSn y desplazamiento, Tambien hacia abajo, 

del recto lateral. 


TScnica DE JENSEN. Esta tecnica, descrita por Jensen 84 en 1964, fue ideada para darle fuerza estatica a la 
parte externa del ojo en los casos de paralisis del VI nervio craneal; con esto se trata de conseguir correccion de 
la endotropia en la posicion primaria, pero sin obtener mejoria de la abduccion. Esta operacion consiste en unir la 
mitad externa del recto superior con la mitad superior del recto lateral, y la mitad externa del recto inferior con 
la mitad inferior del recto lateral (parece un trabalenguas, gverdad?). El hecho de tomar unicamente las mitades 
externas de ambos rectos verticales es para preservar algo de la irrigacion sangufnea del segmento anterior a 
traves de las ramas arterioles internas de ambos musculos. Con bastante frecuencia tiene que adicionarse a lo an- 
terior debilitamiento del recto medial que suele estar contracturado. La tecnica consiste en lo siguiente: la incision 
liVnbica se hace en omega, para abarcar los rectos superior, lateral e inferior (Fig. 11.41 A), y si es necesario de- 
bilitar el recto medial, se agrega una incision sobre dicho musculo con dos prolongaciones radiales, dejando dos 
puentes de conjuntiva li'mbica entre ambas incisiones (Fig. 11.41 B); a continuacion se cargo el recto superior entre 
dos ganchos de estrabismo y se le hace una incision longitudinal con la tijera, a la mitad de su anchura, de 15 mm 
de longitud aproximadamente (Fig. 11.41 C); despues se hace la misma maniobra sobre el recto lateral (Fig. 11.41 D), 
y lo mismo sobre el recto inferior (Fig. 11.41 E); ahora se pasa una sutura de seda 5-0 a traves de la hendidura del 
recto superior y se continua a traves de la hendidura del recto lateral, y se anuda provisionalmente con solo un asa, 
hacia el extremo posterior de las hendiduras (Fig. 11.41 F); y a continuacion se hace la misma maniobra con otra su- 
tura de seda 5-0, pasandola a traves de la hendidura del recto inferior y del recto lateral, anudandose tambien 
de manera provisional con solo un asa (Fig. 11.41 G); en ese momento se efectua la prueba de duccion forzada ha- 
cia adentro con una pinza conjuntival (Fig. 11.41 H), y si se encuentra positiva, se aflojan las dos suturas hasta lo- 
grar resultados negativos y en ese momento se anudan de manera definitiva con tres asas; finalmente, si existe 
contractura del recto medial, se hace debilitamiento del mismo mediante retroinsercion (Fig. 11.41 I) o bien median- 
ts miotomia marginal doble. 





Fig. 11.41 Tecnica de Jensen. A. Incision limbica en omega para abarcar los rectos superior, lateral e inferior. B. Incision 
h'mbica sobre el recto media! C. Bifurcacion del recto superior D. Bifurcacion del recto lateral. E Bifurcacion del recto inferior. 
F. Union del recto superior a I recto lateral. C. Union del recto inferior a / recto lateral. H. Prueba de la aduccion forzada. 


I. Anudacion definitiva y retroinsercion del recto medial. 

Tecnica DE CARLSON- JAMPOLSKY. Descrita por dichos autores 86 . Consiste en la traslacion de la mitad del 
recto superior e inferior por debajo del recto lateral, dejandolos con suturas ajustables. 

Canastilla (BIFURCACl6N EN Y). Esta tecnica ha sido descrita por Villasenor Schwarz 86 en 1984 y por Jam- 
polsky 87 en 1986; se utiliza en los casos con smdrome de Duane, en los que se presentan disparos verticales gran- 
des al dirigirse el ojo hacia la aduccion y resbalarse el ojo del cinturon tenso que representa el recto lateral en 
cocontraccion. Al bifurcar dicho musculo en forma de Y, aumenta su area de contacto con el globo y de esta ma- 
nera se evita el resbalamiento del ojo en el momenta de la cocontraccion. Actualmente, preferimos hacer retroin- 
sercion del recto lateral y medial en el ojo afectado. La tecnica se efectua de la siguiente manera: una vez disecado 
el recto lateral, se cargo entre dos ganchos de estrabismo y se le hace una incision longitudinal con la tijera, a la mi- 
tad de su anchura de 10 mm aproximadamente (Fig. 11.42 A); ahora se pasan suturas de Vicryl 6-0 doble arma- 
das a cada mitad del musculo, como si se tratara de dos musculos (Fig. 11.42 B); se desinsertan las dos mitades 
musculares con tijera (Fig. 11.42 C) y, finalmente, se inserta cada mitad muscular en un sitio posterior al munon en 
5 mm aproximadamente, con una separacion entre ambas de unos 15 mm (Fig. 11.42 D). 




Fig. 11.4-2 Tecnica de canastilla (bifurcation en Y). A. Bifurcation del musculo recto lateral. B. Sutura de Vicryl 6-0 en 
ambas mitades. C. Desinsercion de las dos mitades musculares. D. Sutura a esclera de las dos mitades musculares haciendo 

una bifurcation en Y. 


T6cnicas de DEBILITAMIENTO DE M6SCULOS OBLICUOS. 

Se describen individualmente las del oblicuo superior y las del oblicuo inferior. 

Debilitamiento DEL OBLICUO SUPERIOR. Enseguida se explicaran las siguientes tecnicas: 
-Tenectomia parcial posterior 
-Tenotomia tangencial 
-Retroceso 

-Tenotomia intrafascial 
-Fasciotenectomia 


De estas tecnicas mencionadas,el autor y su equipo emplean dos de ellas: la tenectomia parcial posterior, 
para los casos medianos, y la fasciotenectomia, para los casos acentuados. El cuadro normativo de cirugia se hace 
de acuerdo con el grado de hiperfuncion del oblicuo superior y el estado funcional del oblicuo inferior homolate- 
ral (normal o en hipofuncion) y lo ilustramos en el cuadro 11.1. De acuerdo con eso, en los casos con hiperfuncion 
del oblicuo superior de + 2, con hipofuncion del oblicuo inferior homolateral, se efectua tenectomia parcial poste- 
rior, y en los casos con hiperfuncion del oblicuo superior de + 3 6 + 4 estando en hipofuncion el oblicuo inferior ho- 
molateral, efectuamos fasciotenectomia ; en los casos con hiperfuncion del oblicuo superior de + 36 + 4 estando 
el oblicuo inferior homolateral en normofuncion, tambien hacemos fasciotenectomia, debido al grado de la hiper- 
funcion, aun cuando hay mayor riesgo de sobrecorreccion (cambalache). 
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Tenectomfa PARCIAL POSTERIOR. Este procedimiento fue descrito por Prieto Diaz 88 89,90 en 19Z6, y lo indica 
en si'ndromes A menores de 20 A (nosofros en hiperfunciones de + 2); tambien es utilizado por Greaves y cola- 
boradores 9 ’. La tecnica consiste en lo siguiente: incision conjuntival li'mbica sobre el recto superior (Fig. 11.43 A)- 
diseccion del recto superior, separando el frenulum (estructura tenoniana entre el recto superior y el oblicuo su- 
perior) con un gancho de estrabismo (Fig. 11.43 B); separacion del recto superior hacia el lado temporal con un 
separador de Velez (Fig. 11.43 C); corte tangencial del tendon en sus 3/4 partes posteriores (Fig. 11.43 D); cor- 
te longitudinal de 12 mm aproximadamente, completando un tridngulo con el corte tangencial previo (Fig. 11.43 
E). El corte en esta parte posterior del tendon debilita las fibras que tienen accion depresora y abductora. 

Fig. 11.43 Tenectomfa parcial posterior. 

A. Incision conjuntival li'mbica. B. Separacion 

del frenulum con un gancho de estrabismo. 

C Corte tangencial de las 3/4 partes poste- 
riores. D. Corte longitudinal de 12 mm 
E Excision completa del triangulo posterior. 

Tenotomfa TANGENCIAL. Esta tecni- 
ca fue descrita por Prieto Dfaz 92,93 en 
1986, y la indica en si'ndromes A de 20 A . 

La tecnica se efectua de la siguiente ma- 
nera: una vez disecado el frenulum, pa- 
ra separar el recto superior del oblicuo 
superior, se separa el recto superior ha- 
cia el lado temporal con un separador de 
Velez (Fig. 11.44 A) y se precede a sec- 
cionar tangencialmente en su totalidad el 
tendon cerca de su insercion escleral, pro- 
tegiendo la esclera con un gancho de es- 
trabismo (Fig. 11.44 B). 








Fig. 11.44 Tenotomfa tangencial. A. Presentacion del tendon del oblicuo superior rechazando el recto superior e inicio del 

corte tangencial. B. Corte tangencial completo. 
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Retroceso. Este procedimiento fue descrito por 
Ciancia y Prieto Diaz 94 en 1970, y modificado pos- 
teriormente por Prieto Di'az 95 en 1974; esta tecni- 
ca tambien ha sido promulgada por Caldeira 96 . La 
tecnica consiste en lo siguiente: una vez disecado el 
oblicuo superior (respetando su vaina), se separa el 
recto superior hacia el lado temporal con un gan- 
cho de Velez, y se coloca un punto de sutura de 
Vicryl 6-0 sobre el tendon del oblicuo superior en 
su porcion anterior, cerca de la insercion escleral 
(Fig. 11.45 A); a continuacion se secciona el tendon 
en su totalidad (Fig. 11.45 B); se reinserta ahora el 
tendon entre 2 y 4 mm por dentro del borde inter- 
no del recto superior, y de 12 a 14 mm por detras 
del limbo (Fig. 11.45 C). 

Fig. 11. 45 Retroceso: A. Paso de sutura de Vicryl 6-0 
en la porcion anterior del tendon del oblicuo superior. 
B. Corte tangencial del tendon. C. Insercion en esclera: 
2 a 4 mm por dentro del borde inferno del recto superior 
y 12 a !4 mm por detras del limbo. 

Tenotomfa INTRAFACIAL. Tecnica descrita por 
Berke 97 y utilizada en nuestro medio por Fonte Bar- 
cena 9S , Almeida 99 y Villasenor Schwarz y colabora- 
dores 100 en smdromes A grandes. La tecnica consiste 
en lo siguiente: una vez aislado el tendon del oblicuo 
superior por su parte nasal, se monta entre dos gan- 
chos de estrabismo (Fig. 11.46 A); se abre la vaina 
con tijera (Fig. 11.46 B), y se procede a cortar el ten- 
don dentro de su vaina (Fig. 11.46 C). 

Fig. 11.46 Tenofomia intrafascial. A. Presentacion del 
tendon entre dos ganchos de estrabismo. B. Incision 
longitudinal de la vaina. C Tenotomi'a dentro de la fascia. 

Fasciotenectomia. Procedimiento descrito en nues- 
tro medio por Miranda 101 en 1976 y utilizado poste- 
riormente por Romero Apis 102 y Campomanes 103 . La 
tecnica consiste en lo siguiente: una vez aislado el ten- 
don del oblicuo superior, se monta entre dos ganchos 
de estrabismo y se separa el recto superior hacia el 
lado temporal con un gancho de Velez (Fig. 11.47A); 
a continuacion se ponen dos pinzas de mosquito rec- 
tos que abarquen el maximo de tendon y vaina en- 
tre ambas (Fig. 11.47 B); ahora se corta con una tijera 
la vaina y el tendon a cada lado de las pinzas de mos- 
quito (Fig. 11.47 C). Esta tecnica la usamos en pacien- 
tes que tienen una hiperfuncion grande de + 3 6 ■+■ 4 
del oblicuo superior. 
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Fig. 11.47 Fasciotenectomfa. A. Presentation del tendon entre dos 
ganchos de estrabismo. B. Colocation de dos pinzas de mosquito. 

C Corte del tendon y de la fascia entre las dos pinzas de mosquito. 

Debilitamiento DEL OBLICUO INFERIOR. Se describen las siguien- A 
tes tecnicas: 

-Retroceso 

-Transposicion anterior 

-Miotomia marginal triple 

-Miectomia 

De las tecnicas que describiremos, empleamos todas ellas: B 

el retroceso, para los casos medianos; la transposicion anterior, pa- 
ra los casos en que se asocia la hiperfuncion con DVD; la miotomia 
marginal triple, para los casos acentuados, y la miectomia, para los 
casos con hiperfuncion residual post quirurgica. El cuadro normati- 
ve de cirugia lo hacemos segun el grado de hiperfuncion del oblicuo 
inferior, el estado funcional del oblicuo superior homolateral (nor- 
mal o en hipofuncion), la coexistencia de DVD y la hiperfuncion re- 
sidual post quirurgica, y esto se ilustra en el cuadro 11.2. De acuerdo 
con eso, en los casos con hiperfuncion del oblicuo inferior de + 2, C 
con hipofuncion del oblicuo superior homolateral, hacemos retroce- 
so; en los casos con hiperfuncion de + 2 a + 4 asociados a DVD, 
hacemos transposicion anterior; en los casos con hiperfuncion de + 

3 a +4, con hipofuncion del oblicuo superior homolateral, hacemos 

miotomia marginal triple; en los casos con hiperfuncion de + 36 + 4, con normofuncion del oblicuo superior homo- 
lateral, tambien hacemos miotomia marginal triple, debido al grado acentuado de la hiperfuncion, aun cuando hay 
mayor riesgo de sobrecorreccion (cambalache); en los casos con hiperfuncion residual, hacemos miectomia. 

El acceso al oblicuo inferior lo realizamos de la siguiente manera: si vamos a efectuar retroceso o trans- 
posicion anterior, hacemos incision limbica que abarque el recto lateral y el inferior (Fig. 11.48 A); si vamos a 
efectuar miotomia marginal triple, miectomia y, simultaneamente, cirugia sobre el recto lateral, hacemos inci- 
sion limbica sobre este ultimo con la prolongacion radial inferior mas extensa (Fig. 11.48 B); si vamos a efectuar 
miotomia marginal triple o miectomia, sin tocar el recto lateral, hacemos incision paralimbica cerca del fornix in- 
ferior (Fig. 11.48 C). 




to con cirugia del recto lateral. C Para miotomia marginal o miectomia, sin cirugia del recto lateral. 
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Para presenter el musculo, cargamos el recto inferior y el recto lateral con un gancho de estrabismo en ca- 
da uno de ellos y llevamos el ojo hacia arriba y hacia adentro para hacer mas accesible el oblicuo inferior al cam- 
po operatorio (Fig. 11.49). 



Fig. 11.49 Ganchos de estrabismo cargando el recto inferior y ei recto lateral; se I leva el ojo hacia arriba y hacia adentro 

para hacer mas accesible el oblicuo inferior. 


Para identificar el musculo, guiamos suavemente con una pinza de conjuntiva la capsula de Tenon hasta vi- 
sualizar el musculo que aparece como un cordon de color salmon; pasamos un gancho pequeno de Stevens procu- 
rando tomar todas las fibras; a continuacion se pasa un segundo gancho de Stevens para completar la toma del 
musculo (Fig. 11.50 A); se pasa con cuidado la punta de una tijera de Stevens para abarcar toda la anchura del 
musculo y se abren sus ramas para disecar longitudinalmente el musculo (Fig. 11.50 B); entre las dos ramas de la ti- 
jera se pasan dos ganchos de Jameson para sustituir a los ganchos de Stevens y se continua con el procedimiento 
respectivo (Fig. 11.50 C). 





Retroceso. Esta tecnica fue descrita por White 104 en 1943, y propagada posteriormente, con algunas variantes, 
por Guibor 105 , Prangen 106 , Lloyd 107 y Fink los ; estos autores toman como referencia el recto lateral. Berens y 
boradores 109 , Brown 110 , Schlossman 111 , Fonte Barcena 112 en nuestro medio. Ham y colaboradores 113 . Gillies 114 , Scott 
Apt y colaboradores 116 toman como referencia el recto inferior; esta tecnica es en la que nos basamos, y 
Moreno Mulet 117 . 

La tecnica es la siguiente: estando cqrgado el musculo entre dos ganchos de Jameson, se diseca este y 
liza uno de los ganchos hasta su insercion escleral, manteniendolo ahi' para colocar una pinza de Jameson o 
Berens cerca de la insercion escleral (Fig. 11.51 A) ; a continuacion se desinserta el musculo con tijera de Stevens 
(Fig. 11.51 B); pasar a traves del musculo una sutura doble armada de Vicryl 6-0 (Fig. 11.51 C); inmediatamente 
se pasan en la esclera el punto proximal 4 mm por arriba y 4 mm por fuera de la esquina lateral del recto inferior, 
y el punto distal se coloca aproximadamente 3 mm por detras y 2 mm por abajo del punto proximal (Fig. 11.51 
De las ideas de Apt y colaboradores" 6 , Moreno Mulet 117 sugiere dos posibilidades mas de retroceso: a) si se pone 
punto proximal 2 mm por arriba y 4 mm por fuera de la esquina exterior del recto inferior (Fig. 11.51 E), daria 
yor efecto debilitante; b) si se pone el punto proximal a la altura de la esquina exterior del recto inferior y 4 mm por 
fuera (Fig. 11.51 F), daria el maximo de efecto debilitante. 




teen teas QUIRURGICAS • CAPITULO 1 1 


Transposicion ANTERIOR. Esta tecnica fue descrita por Scott" 5 , en 1978, como un procedimiento mas eficiente 
en el debilitamiento del oblicuo inferior en hiperfuncion, y posteriormente, con algunas variantes y con la finalidad 
extra de corregir la DVD, ha sido utilizada por Elliot y colaboradores" 8 , Bremer y colaboradores " 9 , Mims 120 , Kratz 
y colaboradores 12 ', Mims y colaboradores 122 . Stager y colaboradores 123 , Weakley y colaboradores 124 , Bacal y col 
aboradores 125 De acuerdo con los autores mencionados, el oblicuo inferior en esta nueva situacion se hace depre- 
sor, y asf de una manera activa contrarresta el movimiento de elevacion de la DVD. La tecnica consiste en lo si- 
guiente: se siguen los mismos pasos que en la tecnica de retroceso; disecar el musculo hasta su insercion y paso de 
una sutura doble armada de Vicryl 6-0. La diferencia estriba en la reinsercion: se coloca la sutura proximal junto 
a la esquina lateral del tendon del recto inferior y el punto distal aproximadamente 3 mm por detras y 2 mm por 
abajo del punto proximal (Fig. 11.52). 


Fig. 11.32 Transposicion anterior. El punto proximal se coloca junto a la esquina externa de I recto inferior. 
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Miectomia. La miectomia en el tercio medio del musculo entre el recto inferior y el recto lateral, sin colocacion de 
suturas, fue descrita por McNeer y colaboradores 134 en 1965 y posteriormente, propagada por Velez 135 y Villa- 
senor Schwarz y colaboradores 136 en nuestro medio. La tecnica consiste en lo siguiente: una vez disecado el mus- 
culo y cargado entre dos ganchos de estrabismo, se colocan dos pinzas de mosquito, separandolas lo maxima 
posible y abarcando toda la anchura del musculo (Fig. 11.54 A); se corta con cauterio electrico pegado a los hor- 
des de las dos pinzas en su lado concentrico (Fig. 11.54 B). Gonzalez 137 hace miectomia amplia incluido el paquete 
vasculo-nervioso, y esta tecnica es compartida por Rodriguez y colaboradores 138 en casos de hiperfuncion acen- 
tuada. Stager 139 efectua miectomia de la porcion nasal por dentro del recto inferior, en los casos en que se habia 
hecho transposicion anterior y que habia quedado hiperfuncion residual. 


Fig. 11.34 Miectomia. A. Colocacion de dos pinzas de mosquito rectas. B. Corte del sector muscular con cauterio electrico. 


T4cnicas de REFORZAMIENTO DE LOS MUSCULOS OBLICUOS 

Describiremos individualmente las del oblicuo superior y a continuacion las del oblicuo inferior. 


Reforzamiento DEL OBLICUO SUPERIOR. Enseguida se explicaran con detalle las siguientes tecnicas: 


-Plegamiento 

-Harada-lto 

Plegamiento. Este tecnica fue descrita por Wheeler 140 en 1934; posteriormente, la utilizaron Dunnington2 ul , Brown 142 , 
Fink 143 , Berke 144 , Hardesty 145 , Urist 146 , Knapp 147 , indicandola en paralisis deLoblicuo superior; tambien ha sido uti- 
lizada en nuestro ci'rculo por Gonzalez Gutierrez 148 , y por Richard 149 en el fratamiento de la DVD. Es un procedi- 
miento que no utilizamos porque la cantidad necesaria de plegamiento para ser efectivo esta muy cerca de la 
creacion de limitacion de la elevacion en aduccion (sindrome de Brown iatrogenico) por restriccion en el oblicuo su- 
perior. Helveston 150 recomienda plegamiento no menor de 12 mm, siempre cerca de la insercion escleral 151 ; el mis- 
mo Helveston 152 encuentra su principal indicacion en los casos de paralisis congenita del IV nervio en el que la 
alteracion es anatomica con flaccidez del tendon y donde no se provoca smdrome de Brown iatrogenico; en estu- 
dio histopatologico del tendon se encontraron miofibras normales, con lo cual se afirma que el cuadro congenito 
no es paralftico, sino anatomico 153 . La tecnica consiste en lo siguiente: una vez disecado el tendon del oblicuo supe- 
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rior, se carga en un gancho de Jameson, corriendolo hasta su insercion escleral, y con un separador de Desmarres 
pequeno se rechaza el recto superior hacia el lado nasal (Fig. 11.55 A); se pasa un segundo gancho, separandolo 
del primero aproximadamente 15 mm y se pasa una sutura doble armada de Mersilene 5-0 a lo ancho del tendon 
(Fig. 11.55 B) de acuerdo con la cantidad de plegamiento planeada; a continuacion se pasa cada una de las agujas 
por el tendon cerca de la esclera (Fig. 11.55 C); se anudan los dos hilos de la sutura en el centro (Fig. 11.55 D), y la 
porcion plegada se coloca por debajo del recto superior (Fig. 11.55 E). 


IR 


Fig. 11.53 Plegamiento. A. Presentacion de la insercion del oblicuo superior. B. Paso de sutura de Mersilene o 
Dacron 5-0. C. Paso de las suturas cerca de la insercion escleral. D. Anudacion de los dos hilos de la sutura. E Tendon 

plegado se coloca por debajo del recto superior. 


Harada-lto. Esta tecnica fue descrita por Harada y colaboradores 154 en 1964 con la intencion de reforzar la ac- 
cion inciclotorsora del oblicuo superior cuando este se encuentre paralCtico; esta tecnica es apoyada por Locastro 
y colaboradores 155 . La tecnica consiste en lo siguiente: una vez disecado el oblicuo superior, se carga con un gan- 
cho de Jameson al recto superior y se tira hacia abajo, y con un separador de Desmarres o de Marti'nez Oropeza, 
pequenos, se separa a este ultimo hacia el lado nasal para dejar visible al tendon del oblicuo superior (Fig. 11.56 A); 
a continuacion se pasa un punto de Mersilene o Dacron 5-0 con una sola aguja cerca del borde anterior del ten- 
don a 3 mm aproximadamente de la insercion escleral y se ancla en la esclera a 3 mm por delante y 3 mm por fue- 
ra de la insercion del tendon (Fig. 11.56 B); se anuda con tres asas la sutura y as( quedan reforzadas las fibras 
anteriores, que son las que tienen efecto inciclotorsor (Fig. 11.56 C). 




Fig. 11.36 Harada-lto. A. Presentacion de la insercion del oblicuo superior. B. Paso de un punto de sutura de Mersilene o 
Dacron 3-0 en la porcion anterior y cercana a la insercion. C Paso del hilo de la sutura en esclera por delante y por fuera del 

angulo externo del recto superior. 

Reforzamiento DEL OBLICUO INFERIOR. Es un procedimiento que habitualmente no se Neva a cabo por ser 
totalmente impredecible en sus resultados. 

Tecnicas de TRASLACION DE MUSCULOS OBLICUOS. Describiremos individualmente las del oblicuo supe- 
rior y las del oblicuo inferior: 

Traslacion DEL OBLICUO SUPERIOR. Describiremos las siguientes tecnicas: 

-Tecnica de Jackson ; 

-Tecnica de Scott 

-Tecnica de Villasenor Solares / Diaz Bringas 

Las tecnicas que describimos a continuacion se han utilizado en los casos de paralisis del III nervio craneal, 
los cuales presentan exotropia de gran magnitud y en donde se tiene que oponer una fuerza estatica al recto late- 
ral para dar estabilidad a la correccion. 
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Fig. 11.57 Tecnica de Jackson. A. Tendon del oblicuo superior cargado entre dos ganchos. B. Diseccion con la tijera dentro 
de la vaina, en direccidn hacia la troclea. C. Pinza de mosquito dirigida hacia la troclea para romperla. D. Libre el tendon de 
la troclea, se coloca sutura doble armada de Vicryl 6-0 y se seccionan 20 mm del tendon. £ Se inserta el tendon por debajo 

de la insercion del recto medial. 


Tecnica DE JACKSON. Esta tecnica fue descrita por Jackson 156 en 1923, segun lo menciona Spaeth, y utilizada 
por Soares y colaboradores 157 y por Reinecke 158 . La tecnica consiste en lo siguiente: una vez disecado el tendon del 
oblicuo superior, se cargo entre dos ganchos de Jameson y se diseca con ambos ganchos, separandolos al maximo, 
uno de ellos hacia la insercion escleral y el otro hacia la troclea, todo esto en el lado nasal del tendon (Fig. 11. 57 A); 
con la tijera de Stevens se recorre intrafascialmente hacia la troclea, siendo una parte de la maniobra ciega 
(Fig. 11.57 B); ahora con una pinza de mosquito recta se sigue el camino trazado por la tijera, hasta llegar a la 
troclea y abrir la pinza para romperla, maniobra que se hace a ciegas, practicamente de manera tactil (Fig. 11.57 C); 
al liberarse el tendon de la troclea se siente muy holgado este, y se procede a desinsertarlo de la esclera y poner 
una sutura de Vicryl 6-0, aproximadamente 20 mm atras del sitio del corte, para convertir al musculo de 60 mm 
de longitud original a 40 mm de nueva longitud equiparable a la de un musculo recto (Fig. 11.57 D); se lleva el muscu- 
lo a su nueva posicion, que es sobre el recto medial, y se ancla en esclera a la altura del tendon de dicho musculo, 
un poco por debajo de el, y de esta manera se ha convertido el oblicuo superior en una especie de recto medial 
(Fig. 11.57 E). Esta tecnica ha sido usada en nuestro cfrculo por Villasenor Schwarz 159 y por nosotros 160 ; pero en 
nuestra experiencia (en 24 casos) indica que al lado de sus virtudes de correccion horizontal permanente se aunan 
inconvenientes muy importantes, como son la dificultad de la tecnica y la frecuente presentacion de hipertropia de- 
bida al plastron fibroso que se origina en la porcion superior interna de la orbita como respuesta a una cirugia cruen- 
ta, por lo que la hemos abandonado. 
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Tecnica DE SCOTT. Esta tecnica fue descrita por Scott 16 ' para simplificar tecnicamente el principio de Jackson 
La tecnica consiste en lo siguiente: una vez disecado el tendon del oblicuo superior, se cargo con un gancho de Ja- 
meson hacia el lado de la insercion escleral y se rechaza con un separador de Desmarres o de Martinez Oropeza 
pequenos, el recto superior hacia el lado nasal (Fig. 11.58 A); a continuacion se pasan las agujas de sutura doble ar- 
mada de Vicryl 6-0 a 2 mm aproximadamente y de manera tangencial a la insercion escleral (Fig. 11.58 B); se de- 
sinserta el tendon con tijera de Stevens (Fig. 11.58 C); se traslada el tendon al cuadrante superior, insertandolo en la 
esclera entre el recto superior y el recto medial en disposicion circunferencial a unos 6 mm del limbo (Fig. 11.58 D). 


Fig. 11.38 Tecnica de Scoff. A. Presentacion del tendon del oblicuo superior en su insercion escleral. B. Paso de puntos 
de sutura de Vicryl 6-0. C Desinsercion del tendon. D. Reinsercion del tendon entre e! recto superior y e! recto medial. 
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Tecnica de Villasenor Solares/ Diaz Bringas. Esta tecnica fue descrita por Villasenor Solares/ Diaz Bringas 162,163 
en 1989, tambien con la idea de simplificar la tecnica original de Jackson. Consiste en lo siguiente: los pasos ini- 
ciales son similares a los descritos en la tecnica de Scott; diseccion del tendon, paso de sutura doble armada de 
Vicryl 6-0 y desinsercion del musculo (Fig. 11.59 A); a continuacion se coloca sutura de faden sobre el recto me- 
dial (Fig. 11. 59 B) con dos hilos de Merislene o Dacron 5-0; el tendon del oblicuo superior se pasa por detras de 
las suturas de faden del recto medial y se reinserta a la altura de la insercion del tendon de este musculo, 2 mm 
aproximadamente por debajo de el (Fig. 11.59 C). 







Fig. 11.59 Tecnica de Villasenor Solares / Diaz Bringas. A. Paso de puntos de sutura Vicryl 6-0 y desinsercion del tendon. 
B. Colocacion de puntos de faden con Merislene o Dacron 5-0 en el recto medial C Reinsercion del tendon debajo del recto 
medial, despues de haberlo pasado por detras de las suturas de faden y por detras de el. 


En todas las tecnicas enunciadas se asocia una retroinsercion amplia del recto lateral. 

Lo anterior nos ilustra como en algunos problemas de estrabismo tenemos pocos recursos, tal es el caso de 
la paralisis completa del III nervio craneal. Romano 164 se refiere a los conflictos internos que en ocasiones tiene el 
cirujano para hacer el planteamiento quirurgico de algunos problemas. Actualmente nosotros hacemos, junto con 
la retroinsercion amplia del recto lateral, reseccion amplia del recto medial parali'tico y ademas, deliberadamente, 
rompemos el ligamento frenador medial para dejar salir grasa, con lo cual se establece un area de fibrosis cicatri- 
zal que estabiliza la posicion del ojo de manera permanente 165 ; Horta Barbosa 166 efectua un anclaje de la carun- 
cula al limbo interno; Ramirez Ortiz y colaboradores 167 efectuan un anclaje con una tira de fascia lata, suturada 
del periostio orbitario al tendon muscular del lado afectado. 


Traslacion DEL OBLICUO INFERIOR. Describiremos la siguiente tecnica: 


Tecnica DE HUBER. Esta tecnica fue descrita por Huber 168 , en 1981, en los casos de paralisis total del VI nervio 
craneal, y ha sido utilizada en nuestro circulo por Ruiz Galindo y colaboradores 169 . La tecnica consiste en lo siguien- 
te: una vez disecado el musculo oblicuo inferior, se cargo en dos ganchos de Jameson, llevando uno de ellos hasta 
la insercion escleral (Fig. 11.60 A); se colocan dos suturas (con una aguja cada una de ellas) de Vicryl 6-0 cerca del 
tendon escleral (Fig. 11.60 B); se desinserta el musculo con tijeras de Stevens (Fig. 11.60 C); se divide longitudinal- 
mente el musculo en una extension de 10 mm aproximadamente (Fig. 11.60 D); la mitad posterior se inserta en la 
cara profunda del recto lateral y la mitad anterior se sutura en la cara superficial del recto lateral (Fig. 11.60 E). 








Fig. J1.60 Tecnica de Huber. A. Presentacion amplia del oblicuo inferior. B. Colocacion de dos suturas de Vicryl 6-0 cerca 
de la insercion. C. Desinsercion del musculo. D. Division longitudinal en 10 mm. E Sutura de una lengueta por la cara 

superficial y de la otra por la cara profunda del recto lateral. 


Suturas DE TRACCION. 

Para veneer la contractura de un musculo o la tendencia a la reformacion de tejido cicatrizal, se han utili- 
zado suturas de traccion para que actuen durante los primeros dias del pos operatorio, penodo en el que su in- 
fluencia puede ser decisiva. La traccion se efectua hacia el lado contrario de donde se encuentra el factor restrictive. 
No basta con una sutura anclada en la esclera, pues se afloja facilmente y pierde de inmediato su efecto; lo que se 
necesita es un anclaje mas firme, y esto lo ofrece el apoyo de los propios tendones de los musculos rectos. Por ejem- 
plo, un factor restrictivo sobre el recto medial: despues de haber liberado el factor restrictive en ese sitio, es nece- 
sario llevar el ojo hacia el lado externo, y lo hariamos mediante dos suturas, una sobre el recto superior y otra sobre 
el recto inferior, y se anclan dichas suturas sobre la piel de la parte externa de los parpados superior e inferior, res- 
pectivamente. La tecnica consiste en lo siguiente: tomamos como ejemplo el caso antes mencionado; se pasa una 
sutura de seda 5-0 abrazando el tendon del recto superior (Fig. 11.61 A); se Neva subconjuntivalmente hasta la por- 
cion externa en donde se exteriorizan las dos agujas (Fig. 11.61 B); a continuacion se pasan a traves de piel en la 
porcion externa del parpado superior y se apoyan sobre un tubito ahulado, anudandose provisionalmente con un 
asa (Fig. 11.61 C); ahora se hace la misma maniobra con la segunda sutura, tambien doble armada de seda 5-0, 
abrazando al recto inferior y sacando ambos hilos a traves de la conjuntiva, y pasandolos a la piel del parpado in- 
ferior en su porcion externa (Fig. 11.61 D); en este momenta se hace el calculo en donde se quiere dejar el ojo, ajus- 
tando tanto la sutura superior como la inferior, y finalmente, ambas suturas se anudan de manera definitiva. 
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Fig . 11.61 Suturas de traccidn. A. Sutura doble armada de seda 5-0 abrazando at recto superior, conduciendola subcon- 
juntivaimente y luego exteriorizandoias. B. Sacando ambos hitos a piei. C. Sutura doble armada de seda 5-0 abrazando al 
recto inferior, conduciendola subconjuntivaimente , exteriorizandoias, y luego sacandolas por piel. D. Anudacion de ambas 
suturas doble armadas sobre un tubo de hule, dando la traccion deseada. 

Viscoeldsticos 

Tambien en las reoperaciones llegamos a usar viscoelasticos del tipo del hialuronato sodico (Healon) con el objeto 
de que una vez disecado el factor cicatrizal restrictive, se coloque dicha sustancia para formar una interfase que 
separe los tejidos durante las primeras 48 floras del posoperatorio y asi' atenue la reformacion de tejido cicatrizal 
nuevo. Esta tecnica la hemos utilizado en varies pacientes ,70/ 171 con magnfficos resultados. La tecnica consiste en lo 
siguiente: una vez terminada la liberacion del tejido cicatrizal, logrados los resultados negativos de la duccion for- 
zada positiva y retroinsertado el musculo en la zona afectada, se sutura la conjuntiva en sus dos prolongaciones 
radiales y se ponen dos puntos mas de anclaje escleral (Fig. 11.62 A); a continuacion se instila el material viscoelas- 
tico subconjuntivaimente sobre el area liberada (Fig. 11.62 B), habitualmente utilizamos Healon G-V (Great-Visco- 
sity) por ser mas denso, se ocluye el ojo con un protector de los utilizados en cirugia de catarata con objeto de no 
exprimir el material con el parche. Martmez Briones y colaboradores 172 han utilizado la metilcelulosa al 2 % con la 
misma finalidad. Ferrera y colaboradores 173 encontraron en ojos de conejo que el efecto retardatorio de la cicatri- 
zacion es muy semejante con el hialuronato sodico al de la metilcelulosa. 



Fig. 11.62 Uso de Viscoeldstico. A. Sutura conjuntiva! con dos puntos extra al andaje escleral. B. Introduccion 

subconjuntival de viscoe/astico. 
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Cuadro 11. 7 Esquema normativo de la cirugia del oblicuo superior 
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Cuadro 11.2 Esquema normativo de la cirugia del oblicuo inferior 
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fracisoS Y O0MPLICAC1OM ES 



E n este capifulo se describen los fracasos y las complicaciones de la cirugia del estrabismo. Los fracasos se refie- 
ren al estado de la desviaciori y de las ducciones en el posoperatorio; las complicaciones tienen que ver con las 
alteraciones anatomicas y/o funcionales de otras estructuras diferentes a los musculos extraoculares y a otras fun- 
ciones diferentes a la movilidad ocular, como son el organismo, la conjuntiva, el ojo, la orbita y los parpados, du- 
rante la intervencion o el posoperatorio inmediato o tardi'o. 

FRACASOS 

Un fracaso puede relacionarse con desviacion, ducciones y diplopia (como mnemotecnia: las 3 D, letra inicial de 
las tres palabras). 

Desviacion. Habitualmente lo mas sobresaliente es una desviacion posoperatorio en la posicion primaria, aunque 
puede observarse en las otras posiciones de la mirada. La desviacion posoperatorio puede ser: a) residual (desvia- 
cion hacia el mismo lado de la desviacion, es decir, hipocorreccion), b) consecutiva (desviacion hacia el lado con- 
trario de la desviacion, es decir, sobrecorreccion), c) inesperada (desviacion vertical, siendo previamente horizontal, 
o desviacion horizontal, siendo previamente vertical). Cuanto mayor sea el grado de la desviacion posoperatorio, 
logicamente sera mas notoria esteticamente. Sin embargo, hay factores que pueden atenuar o acentuar el aspec- 
to de dicha desviacion. 

A una endotropia la atenua la existencia de angulo kappa positivo (Fig. 12.1). 


Fig. 12.1 Paciente con endotropia de 30 A , enmascarada por angulo kappa positivo en ambos ojos. 



A una endotropia la acentua la existencia de angulo kappa negativo y tambien la presencia de pliegue epi 
cantico interno (Fig. 12.2). 




A una exotropia la atenua la existencia de angulo kappa negativo (Fig. 12.3). 


Fig. 12.3 Paciente con exotropia de 30 A constante, enmascarada por angulo kappa negativo. 


Tambien a una exotropia la atenua la presencia de pliegue epicantico (Fig. 12.4). 
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Fig. 12.4 Paciente con exotropi'a de 30 A , constante; parece de menor grado por e / pliegue epicantico inferno. 


A una exotropi'a la acentua la existencia de angulo kappa positivo (Fig. 12.5) 


Fig. 12.5 Paciente con exotropi'a de 10 A , constante, acentuada por angulo kappa positivo. 


Una desviacion posoperatoria constante es notoria cuando tiene un grado mayor de 15 A , tanto del lado de 
la hipocorreccion como del de la sobrecorreccion, y se considera un fracaso. En una exotropfa intermitente, el mar- 
gen de buen resultado es mucho mayor, ya que desviaciones residuales hasta de 20 A son compensadas facilmen- 
te con la convergencia fusional. 






Ducciones. La limitacion de las ducciones habitualmente es muy notoria, y si se clasifica como - 2, es antiestetica 
se considera un fracaso (Fig. 12.6). 


Fig. 12.6 Pacienie con limitacion de ducciones. A. En posicion primaria: exotropfa de 15 A B. En version a la izquierda. 

limifacidn de aduccion de - 2. 


Diplopia. En pacientes que ya al inicio del estrabismo teman binocularidad sensorial (como en los estrabismos pa- 
rah'ticos), la cirugia esta encaminada a recuperar la fusion, y si esto no se logra, se considera un fracaso. En estas 
circunstancias, el margen para obtener un buen resultado es mucho mas estrecho. En la practica, el obtener una 
posicion binocular en los limites de 5 A de hipocorreccion a 5 A de sobrecorreccion es un buen resultado, ya que se 
puede completar el tratamiento con membranas prismaticas y asf obtener fusion. Cuando la desviacion residual o 
consecutiva es mayor, ya no es practico usar membranas prismaticas, pues valores mayores de estas inducen in- 
convenientes opticos en forma de aberraciones. 


Clasificacion. Esta se hace teniendo en cuenta tres parametros: resultado, ducciones y direccion, 
binan de la siguiente forma (vease Cuadro 12.1): 


se com- 


DUCCIONES: a) Normales b) Con limitacion 


DIRECCION: 1. Horizontal 2. Vertical 3. Oblicua 


En los parrafos siguientes se describen sus caracterfeticas clfnicas, su causa probable y su tratamiento. El tema ha 
sido tratado amplia y magnfficamente por Arroyo Yllanes y colaboradores 1, 2 ' 3 ' 4,5,6 . 

Para instituir el tratamiento quirurgico en estrabismos posquirurgicos, que ya tienen algun tiempo de operados, 
no es necesario conocer los antecedentes de la cirugia previa y deben tratarse como un estrabismo nuevo 7 En los 
estrabismos posquirurgicos recientes es importante saber el antecedente de la cirugia (Arroyo Yllanes y colabo- 
radores) 2 . 



I) HIPOCORRECION 

a) Con ducciones NORMALES 

1) Horizontal. La endotropia todavia es endotropia y la exotropia tadavia es exotropia, despues de la cirugia, y 
conservan sus ducciones normales. Las causas probables son: A. cirugia insuficiente s ' 9,10 ; o B. plan equivocado 2 . 

A En el posoperatorio de la endotropia residual puede usarse yoduro de fosfolina, pilocarpina al 4% y observar 
que sucede 11 . Tratamiento en la situacion de cirug/a insuficiente: Operar dos musculos, de preferencia los que estan 
sin tocar En caso de reoperar musculos ya intervenidos, en el musculo retroinsertado se efectua diseccion y retroin- 
sercion un poco mas atras del sitio de la cirugia previa 12 . Muchas veces la simple diseccion da un efecto debilitan- 
te. El reforzamiento en un musculo ya resecado consiste en una nueva reseccion, haciendo la prueba de ducciones 
forzadas para evitar dejar tenso dicho musculo. Ejemplo: en un paciente con endotropia de 50 A , a quien se opera 
mediante retroinsercion del recto medial y reseccion del recto lateral del ojo derecho, se observa en el posopera- 
torio endotropia residual de 20 A , por lo que se requiere una reintervencion (retroinsercion moderada del recto me- 
dial y reseccion moderada del recto lateral del ojo izquierdo). Una opcion puede ser la inyeccion de toxina botulinica 
en el recto medial, en el caso de endotropia residual, o en el recto lateral, en la exotropia residual 13 . 

B. Tratamiento en la situacion de plan equivocado: Una exotropia se opero como si fuera una endotropia median- 
te retroinsercion de un recto medial y reseccion de un recto lateral, y el resultado logicamente es una exotropia 
mucho mas grande que en el preoperatorio. El tratamiento para este caso consiste en deshacer lo hecho y agregar 
un musculo extra 2 . Ejemplo: en un paciente con 25 A de exotropia constante, a quien por equivocacion se le hace 
retroinsercion del recto medial y reseccion del recto lateral del ojo derecho; en el posoperatorio presenta exotro- 
pia residual de 50 A , y es necesario reoperar para deshacer lo hecho (en ojo derecho retroinsercion del recto late- 
ral y reseccion del recto medial previamente retroinsertado). El autor prefiere la reseccion en vez del avanzamiento w , 
ya que las condiciones del musculo despues de haber sido retroinsertado han cambiado y facilmente se puede ori- 
ginar un factor restrictivo; ademas en el ojo izquierdo hacen retroinsercion del recto lateral. 

2. Vertical. La hipertropia todavia es hipertropia y la hipotropia todavia es hipotropia, y conservan sus duccio- 
nes normales. Las causas probables son: A. cirugia insuficiente; o B. plan equivocado 4 . 

A Tratamiento en cirugia insuficiente: Operar dos musculos, de preferencia los que estan intactos. Ejemplo: en un 
paciente con 40 A de hipertropia derecha, se le efectuo en ojo derecho retroinsercion del recto superior y resec- 
cion del recto inferior, y persiste hipertropia derecha de 20 A ; el nuevo planteamiento quirurgico seria hacer en el 
ojo izquierdo (en hipotropia relatival retroinsercion del recto inferior y reseccion del recto superior, moderadas. 

B. Tratamiento en la situacion del plan equivocado: Deshacer lo hecho, agregando un musculo extra 2 . Ejemplo: un 
paciente con hipertropia izquierdo de 30 A , se opera equivocadamente mediante retroinsercion del recto inferior 
y reseccion del recto superior izquierdos; en el posoperatorio presenta hipertropia izquierdo de 50 A . El tratamien- 
to actual es retroinsercion del recto superior izquierdo (previamente resecado), reseccion del recto inferior (previa- 
mente retroinsertado) y adicion de un musculo extra (retroinsercion del recto inferior derecho). 

3. Oblicua. La hiperfuncion de un oblicuo (inferior o superior) persiste despues de la operacion. La causa proba- 
ble es cirugia insuficiente. Tratamiento: reintervenir el musculo oblicuo hiperfuncionante mediante debilitamiento. 
Ejemplo: paciente con hiperfuncion del oblicuo inferior derecho de + 4, a quien se opera mediante miectomia de 
dicho musculo, en el posoperatorio presenta hiperfuncion residual de + 3. La causa probable es que se haya cor- 
tado solo una parte del musculo y el remanente es suficiente para la hiperfuncion. Tratamiento: una nueva miecto- 
mia y tener la certeza de haber cortado todas las fibras. 
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estrabismo 


A. Con limitacion DE DUCCIONES 


Subrayamos que en los estrabismos posquirurgicos que presentan limitacion de ducciones es decisiva la prue- 
ba de ducciones forzadas, tal como ha sido introducida por Espinosa Olvera 16 y tambien por Jampolsky 17 . Di- 
cha prueba informa si la limitacion de duccion se debe a un factor restrictive situado en el lado contrario a la 
limitacion de la duccion, en tal caso, el resultado sera positivo; o cuando se debe a una hipofuncion del lado 
de la limitacion de la duccion, el dato es negativo hacia ese lado. 


1. ^Horizontal. La endotropfa todavia es endotropia y la exotropia todavfa es exotropfa, pero con limitacion de las 
ducciones. La causa puede ser: A fibrosis sobre el musculo recto retroinsertado 1819 ; B. el musculo recto resecado 
esta suelto o deslizado 2 . 


Tratamiento: A En caso de restriccion fibrosa, se hace liberacion del factor restrictivo que habitualmente involucra 
conjuntiva, tenon y musculo 20,21 . Se hace una retroinsercion de estos tres elementos hasta obtener datos negativos 
en la prueba de ducciones forzadas. El manejo de la conjuntiva es especialmente importante 22,23,22,25 . Las ducciones 
forzadas se deben volver a verificar una vez suturada 26,27 . En esta situacion, el autor aplica radiacion beta 28 al ter- 
minar la cirugia, para atenuar el nuevo proceso de fibrosis cicatrizal (Fig. 12.7) y la instilacion de Healon G-V 29,30 
en el espacio subconjuntival (Fig. 12.8), o bien metilcelulosa al 2 % 31,32 ; ademas de lo anterior se efectua un nuevo 
reforzamiento del musculo antagonista; si el factor restrictivo es muy intenso, se agrega a lo anterior suturas de trac- 
cion tal y como se describio en el capftulo 11, tecnicas quirurgicas. El pronostico no es muy bueno 33 . 


Fig. 12.7 Aplicacion de radiacion beta al terminar la cirugia. 





. .. 


Fig. 12.8 Instilacion subconjutiva! de Heaton C-V at terminar ta cirugia. 


B. En el caso de musculo deslizado o suelto, se hard reinsercidn de este por detras de su munon original y, ademas, 
retroinsercion del musculo previamente retroinsertado. 


iemi 


uno 


A. Paciente con endotropia de 35 A , se le opera mediante retroinsercion del recto medial y reseccion del recto la- 
teral del ojo izquierdo. En el posoperatorio, se observa endotropia de 2 5 A y limitacion de abduccion de - 3. Se 
efectua la prueba de ducciones forzadas, la cual da resultado positivo hacia afuera + 3; la causa es factor restric- 
tive en el area del recto medial previamente retroinsertado. Tratamienfo: diseccion y liberacion del area fibrosa 
del recto medial y retroinsercion del musculo y la conjuntiva hasta obtener resultado negativo en la prueba, y se 
hace otra reseccion del recto lateral izquierdo (al final se puede aplicar radiacion beta en el area del recto medial 
e instilar Healon G-V subconjuntivalmente en dicha area). 


B. Paciente con endotropi'a de 30 A , se le opera mediante retroinsercion del recto medial y reseccion del recto late- 
ral del ojo derecho. En el posoperatorio, se observa endotropia residual de 30 A , y limitacion de la abduccion de - 3. 
La prueba de ducciones forzadas es negativa hacia afuera; la causa es musculo recto lateral (previamente resecado) 
deslizado o suelto. Tratamienfo: en el ojo derecho; para localizar el recto lateral, ponerle puntos de sutura y reinser- 
tarlo un poco por detras de su munon original. En el recto medial se hace otra retroinsercion, un poco mas atras de 
donde se encuentre. i 


2. Vertical. La hipertropfa todavfa es hipertropi'a y la hipotropia todavia es hipotropi'a, pero con limitacion de 
ducciones. La causa puede ser: A. fibrosis cicatrizal sobre el musculo retroinsertado; B. musculo resecado des- 
lizado o suelto. La prueba de las ducciones forzadas dara resultado positivo en el primer caso y negativo en el 
segundo. 


Tratamienfo: A. Si hay restriccion fibrosa, se hace liberacion del factor restrictive en conjuntiva, tenon y musculo; 
se aplica radiacion beta y la instilacion Healon G-V, y se efectua reseccion del musculo previamente resecado. 


j 

^2 5 
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3. Oblicua. La hiperfuncion de un oblicuo (inferior o superior) persiste despues de la operacion, pero con limita- 
cion de ducciones. Esto llega a suceder en el caso de una hiperfuncion del oblicuo superior en el que se efectua ci- 
rugia debilitante y esta origina inextensibilidad fibrosa del remanente del tendon y de la vaina, dando sfndrome de 
Brown yatrogenico 34, 35 ; ademas, persiste la hiperfuncion del oblicuo superior. La prueba de las ducciones forzadas 
da resultado positivo hacia arriba y hacia adentro. Tratamiento: explorar el cuadrante superointerno y seccionar 
el tejido remanente de la vaina y el tendon del oblicuo superior. f 


Ejemplo: 


Paciente con hiperfuncion del oblicuo superior derecho de + 4: se le opera mediante tenectorma de dicho muscu- 
lo. En el posoperatorio se encuentra hiperfuncion residual de + 2; ademas, limitacion de elevacion hacia adentro 
de -3. La prueba de ducciones forzadas da resultado positivo hacia arriba y hacia adentro + 3; la causa es fibro- 
sis de la vaina y del tendon remanente. Tratamiento: fasciotenectorma del oblicuo superior remanente. 


A. Paciente con hipertropia derecha de 35 A , se le opera mediante retroinsercion del recto superior y reseccion del 
recto inferior en ojo derecho. En el posoperatorio, se observa hipertropia derecha de 25 A y limitacion de infraduc- 
cion de - 2. Se efectua la prueba de ducciones forzadas, que es positiva hacia abajo + 2; la causa es restriccion 
por factor de fibrosis cicatrizal en el area del recto superior previamente retroinsertado. Tratamiento: diseccion y 
liberacion del area fibrosa del recto superior y retroinsercion del musculo y la conjuntiva hasta que la prueba de 
resultado negativo, y se hace otra reseccion del recto inferior (al final se puede aplicar radiacion beta en el area 
del recto superior e instilar Healon G-V subconjuntivalmente en dicha area). 


B. Paciente con hipertropia derecha de 30 A , se le opera mediante retroinsercion del recto superior y reseccion del 
recto inferior en ojo derecho. En el posoperatorio, se observa hipertropia residual de 30 A , retraccion del parpa- 
do inferior y ademas limitacion de la infraduccion de - 3. La prueba de ducciones forzadas es negativa hacia aba- 
jo; la causa es musculo recto inferior (previamente resecado) deslizado o suelto, que origina tambien la retraccion 
palpebral inferior. Tratamiento: localizar el recto inferior, ponerle puntos de suturas y reinsertarlo un poco por de- 
tras de su munon original. El recto superior reretroinsertarlo un poco mas atras de donde se encuentre. 


Fig. 12.9 Musculo recto inferior derecho (resecado) suelto en el post-operatorico. 


Ejemplo de cada uno de los casos: 




II) SOBRECORRECCION 


a) Con ducciones NORMALES 


1. Horizontal. La endotropia se hace exotropia y la exotropia se hace endotropia, conservando sus ducciones nor- 
males. Las causas probables son: A. en endotropia: cirugia excesiva 9 , endoiropia de angulo variable 37 , hipermetro- 
piasignificante 38,39 y deficit cerebral 40 ; B. en exotropia: cirugia excesiva 9 y desviacion horizontal disociada 41,42 . 
Trafamienfo: operar dos musculos 43 , de preferencia los que estan intactos; en caso de reoperar algunos de los ya in- 
tervenidos, al musculo previamente resecado se le retroinserta, y al previamente retroinsertado se le hace una resec- 
cion ,4 . En la sobrecorreccion de la exotropia intermitente hay que esperar un tiempo razonable antes de plantear 
nueva cirugia, pues en muchas ocasiones la endotropia consecutiva desaparece 44 . 

Dos ejemplos: 

A. En el caso de una endotropia de angulo variable que va de ortotropia a 30 A de endotropia: se opera median- 
te retroinsercion del recto medial y reseccion del recto lateral del ojo derecho. En el posoperatorio, se observa exo- 
tropia consecutiva de 30 A ; la causa es la sobrerrespuesta de los casos de endotropia de angulo variable a la cirugia. 
Trafamienfo: retroinsercion del recto lateral y reseccion del recto medial del ojo izquierdo en magnitud moderada, 
que tiene musculos virgenes. 

B. En el caso de una desviacion horizontal disociada que va de ortotropia a 30 A de exotropia: se opera mediante 
retroinsercion del recto lateral y reseccion del recto medial del ojo izquierdo. En el posoperatorio, se observa una 
endotropia consecutiva de 30 A ; la causa es la sobrerrespuesta de los casos de desviacion horizontal disociada a la 
cirugia. Trafamienfo: retroinsercion moderada del recto medial y reseccion moderada del recto lateral del ojo de- 
recho, que tiene musculos virgenes. 

2. Vertical. La hipertropia se hace hipotropia y la hipotropia se hace hipertropia, conservando sus ducciones nor- 
mals; la causa probable es exceso de cirugia 4 . Trafamienfo: operar dos musculos, preferentemente los que esten 
intactos. 

Ejemplo: 

Paciente con hipertropia derecha de 35 A : se opera mediante retroinsercion del recto superior y reseccion del rec- 
to inferior derechos, y retroinsercion del recto inferior izquierdo. En el posoperatorio, se observa hipotropia dere- 
cha de 20 a ; la causa fue exceso de cirugia. Trafamienfo: retroinsercion del recto superior izquierdo (virgen) y 
reseccion del recto inferior izquierdo (previamente retroinsertado) en magnitud moderada. 

3. Oblicua. La hiperfuncion de un oblicuo se hace hiperfuncion del oblicuo antagonista homolateral ("cambala- 
che"), conservando sus ducciones normales; la causa es que al operar el oblicuo en hiperfuncion, si el oblicuo anta- 
gonista homolateral se encuentra en normofuncion, al debilitarse el primero gana fuerza el segundo y viene la 
sobrecorreccion. Trafamienfo: debilitar al oblicuo en hiperfuncion consecutiva. 

Ejemplo: 

Paciente con hiperfuncion del oblicuo inferior derecho de + 3 (Fig. 12.10 A), con el oblicuo superior derecho en 
normofuncion (Fig. 12.10 B): se le opera mediante miectomi'a del oblicuo inferior derecho. En el posoperatorio, el 
oblicuo superior derecho se encuentra con hiperfuncion de + 3 (Fig. 12.10 C); la causa es que el oblicuo superior 
adquirio hiperfuncion al debilitarse su antagonista el oblicuo inferior. Trafamienfo: fasciotenectomia del oblicuo 
superior derecho. 
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Fig. 12.10 Pacienie con: A. hiperfuncion del oblicuo inferior derecho de + 3 (preoperatorio); B. normofuncion del oblicuo 
superior derecho (preoperatorio); C. hiperfuncion del oblicuo superior derecho de + 3 (posoperatorio: cambalache). 


b) Con limitacion DE DUCCIONES 

1. Horizontal. La endotropia se hace exotropia y la exotropia se hace endotropia, pero con limitacion de duccio- 
nes; la causa puede ser: A. factor restrictive: tension excesiva sobre el musculo resecado, que se confirma en el 
posoperatorio inmediato 5,45 . La reseccion excesiva del recto lateral origina lo que Metz 46 ha llamado “sindrome 
de recto lateral tenso", formado por exotropia, limitacion de la aduccion, aparente hiperfuncion del oblicuo supe- 
rior y del inferior (por un mecanismo de resbalamiento del ojo, escapando del recto lateral tenso) y sfndrome X. O 
bien por fibrosis cicatrizal en el musculo resecado, que se comprueba en el posoperatorio mediato 2 ' 5,46 ' 47 . Esto es 
propiciado por el tratamiento quirurgico poco cuidadoso, que origino rotura de la capsula de tenon con salida de 
grasa y creo cicatriz fibrosa 46 ' 47 . En ambos casos, la hendidura palpebral disminuye al intentar el movimiento ha- 
cia el lado de la duccion limitada. B. por musculo retroinsertado deslizado o suelto. El musculo deslizado se retrae 
dentro de la vaina, la cual se mantiene en su sitio 48,49 . El musculo suelto se retrae completo, incluida su vaina 50 . La 
duccion esta disminuida parcialmente cuando el musculo esta deslizado (el ojo pasa un poco la linea media) y to- 
talmente disminuida cuando el musculo esta suelto (el ojo no llega a la Irnea media) 51 ' En ambos casos, la hendidura 
palpebral aumenta hacia el lado de la duccion limitada. La prueba de ducciones forzadas dara la pista: positiva, 
cuando existe factor restrictive, y negativa, cuando el musculo esta deslizado o suelto. 





fracasos Y COMPLICACIONES • CAPiTULO 1 2 


Tratamiento: A En el caso de factor restrictive: cuando el musculo resecado esta tenso, retroinsertarlo hasta el 
punto en donde se observe resultado negativo en la prueba de duccion forzada. Cuando hay factor restrictivo por 
fibrosis, se hard liberacion del tejido fibroso y retroinsercion del musculo y la conjuntiva, hasta que la prueba de 
ducciones forzadas sea negativa, verificando que la sutura de la conjuntiva no vuelva a causar restriccion 26, 27 ; pue- 
de agregarse radiacion beta e instilacion de Healon G-V subconjuntivalmente, y se efectua reseccion del musculo 
antagonista previamente retroinsertado. B. En el caso de musculo deslizado o suelto, hay que localizarlo. El mus- 
culo deslizado se encuentra dentro de su vaina, que esta adherida a la esclera pero vaefa. El musculo suelto esta li- 
bre del ojo en las primeras 24 horas, y despues se encuentra adherido a la esclera 52 , en una ubicacion muy posterior 
(esclerotaxia); su aspecto es de color violado, de consistencia elastica y, en ocasiones, hay restos de la sutura, y 
esto es una magnffica pista. En el musculo deslizado se corta la capsula vacia y el musculo se reinserta un poco por 
detras de su mundn original 53 . El musculo suelto, una vez localizado, tambien se reinserta por detras de su munon. 
En ambos casos se debilita el antagonista que previamente se habfa reforzado. 


Ejemplo de cada uno de los casos: 

A Paciente con endotropia de 35 A : se le opera mediante retroinsercion del recto medial y reseccion del recto 
lateral del ojo derecho. En el posoperatorio, se observa exotropfa de 45 A (Fig. 12.11 A), abduccion normal (Figu- 
ra. 12.11 B) aduccion limitada - 4, con disminucion de la hendidura (Fig. 12.11 C). La prueba de ducciones forza- 
das da resultado positivo hacia adentro + 4; la causa es musculo recto lateral tenso por reseccion excesiva. 
Tratamiento: retroinsercion del recto lateral y de la conjuntiva hasta que la prueba de ducciones forzadas de 
datos negativos. 
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B. Paciente con endotropia de 30 A : se le opera mediante retroinsercion del recto medial y reseccion del recto la- 
teral del ojo derecho. En el posoperatorio, se observa exotropia de 60 A (Fig. 12.12 A) y limitacion de aduccion de 
-4 (Fig. 12.12 B). La prueba de ducciones forzadas es negativa hacia adentro; la causa es musculo recto medial suel- 
to. Tratamiento: localizar el recto medial y reinsertar un poco atras de su munon original, y hacer tambien retroin- 
sercion del recto lateral (previamente resecado) del mismo ojo derecho. El resultado fue ortotropia en posicion 
primaria (Fig. 12.12 C) y recuperacion total de la aduccion del ojo derecho (Fig. 12.12 D). 



Fig. 12.12 Paciente con recto medial derecho suelto, y su solucion quirurgica. Preoperatorio: A. Posicion primaria, exotropia 
de 60 A . B. Limitacion de aduccion de - -4 en el ojo derecho. Posoperatorio: C. Posicion primaria, ortotropia. 

D. Aduccion del ojo derecho totalmente recuperada. 


2. Vertical. La hipertropia se hace hipotropib y la hipotropia se hace hipertropia, pero con limitacion de duccio- 
nes. La causa puede ser: A. factor restrictive: por tension excesiva sobre e.L musculo resecado (posoperatorio in- 
mediato) o por fibrosis cicatrizal en el musculo resecado (posoperatorio mediato); o B. musculo retroinsertado 
deslizado o suelto. La prueba de las ducciones forzadas dara la pista: positiva, en el caso de factor restrictive, y 
negativa, en el caso de musculo deslizado o suelto. Tratamiento: retroinsercion del musculo resecado, hasta que la 
prueba de resultado negativo de duccion forzada; en caso de fibrosis, se hard liberacion del factor restrictive, re- 
troinsertando el musculo previamente resecado y la conjuntiva, hasta que la prueba de ducciones forzadas de da- 
tos negativos; se puede agregar radiacion beta e instilacion subconjuntival de Healon G-V, y se efectua reseccion 
del musculo antagonista previamente retroinsertado. En el caso de musculo deslizado o suelto, localizar el muscu- 
lo, reinsertarlo un poco atras del munon original y retroinsertar el musculo antagonista previamente resecado. 
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Ejemplo de cada caso: 

A. Paciente con hipotropia izquierda de 30 A : se le opera mediante retroinsercion del recto inferior y reseccion del 
recto superior izquierdos. En el posoperatorio, se observa hipertropia izquierda de 35 A y ptosis (Fig. 12.13 A), y li- 
mitacion de la infraduccion - 4 (Fig. 12.13 B). La prueba de ducciones forzadas hacia abajo es positiva + 4; la cau- 
sa es reseccion excesiva del recto superior izquierdo (tenso). Tratamiento: retroinsercion del recto superior izquierdo 
y de la conjuntiva hasta obtener datos negativos en la prueba de ducciones forzadas 


Fig. 12.13 Paciente con recto superior izquierdo tenso por reseccion excesiva. A. Pdsicion primaria: hipertropia izquierda de 

33& y ptosis. B. Infraduccion de ojo izquierdo de - 4. 


B. Paciente con hipotropi'a derecha de 30 A : se le opera mediante retroinsercion del recto inferior y reseccion del 
recto superior derechos. En el posoperatorio, se observa hipertropi'a derecha de 45 A y retraccion del parpado 
inferior (Fig. 12.14 A), y tambien limitacion de la infraduccion de - 4. El resultado de la prueba de ducciones for- 
zadas es negativo hacia abajo; la causa es recto inferior deslizado. Tratamiento: localizar el recto inferior dere- 
cho, reinsertarlo un poco por detras del munon original y retroinsertar el recto superior derecho (previamente 
resecado), quedando con hipertropia derecha de 10 A y mejorando la retraccion palpebral inferior (Fig. 12.14 B). 
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Fig. 12.74 Paciente con recto inferior derecho deslizado. A. Hipertropfa derecha de 43 A y retraccion del parpado inferior 
derecho. B. Posoperatorio: hipertropfa derecha de 10 A y casi normalizacion del parpado inferior derecho. 


3. Oblicua. La hiperfuncion de un oblicuo se hace hiperfuncion del oblicuo antagonista , con limitacion de duccio- 
nes. La causa es: A. sCndrome de adhesion en el area del oblicuo inferior; o B. adherencia cicatrizal en el area del 
oblicuo superior y en el retroceso preecuatorial de este musculo. 


A. En el caso de adhesion del oblicuo inferior en el cuadrante inferoexterno: se origina hipotropia y limitacion de 
la duccion hacia arriba y hacia adentro 54, 55, 56 . La prueba de ducciones forzadas arroja datos positivos en esa di- 
reccion. Tratamiento: liberacion de las adherencias y retroinsercion del recto inferior, hasta lograr resultados ne- 
gatives en la prueba de ducciones forzadas; se hace reseccion del recto superior, y al final, aplicar radiacion beta 
e instilar subconjuntivalmente Healon G-V 29,30 . Villasenor Schwarz 57,58 tiene otra opcion terapeutica en estos ca- 
sos, que consiste en la colocacion de una placa de silicona subperiostica en el piso de la orbita, tal y como se efec- 
tua en la cirugia de fractura por estallamiento del piso orbitario, con lo cual se eleva todo el bloque grasa-tenon-ojo, 
mejorando la posicion y el movimiento hacia arriba, sin tener que tocar el tejido cicatrizal fibroso. 


B. En el caso de la adhesion cicatrizal en el area del oblicuo superior 36 : se origina hipertropia y limitacion de la duc- 
cion hacia abajo y hacia afuera 4 , y la prueba de las ducciones forzadas es positiva en esa direccion. Tratamiento: 
liberacion del area cicatrizal y retroinsercion de recto superior, aunada a reseccion del recto inferior; aplicar ra- 
diacion beta e instilar Healon G-V subconjuntivalmente. Prieto Diaz 59 ha senalado hipertropia y limitacion de la 
duccion hacia abajo en pacientes operados con retroceso preecuatorial del tendon del oblicuo superior; por ello, 
ha modificado su tecnica, haciendola retroecuatorial. 
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Ejemplo de sindrome de adhesion del oblicuo inferior: 


Paciente con hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo de + 4: se le opera mediante miectomia de dicho musculo. 
En el posoperatorio, se observa hipotropia izquierda de 2 5 A (Fig. 12.15 A) y limitacion de la elevacion en aduccion 
de - 3 (Fig. 12.15 B). Tratamiento: liberacion de adherencias fibrosas en el cuadrante inferoexterno, retroinsercion 
del recto inferior, radiacion beta, instilacion de Healon G-V y reseccion del recto superior. El resultado fue orto- 
tropfa en posicion primaria (Fig. 12.15 C) y mejori'a de la elevacion en aduccion casi normal (Fig. 12.15 D). 



Fig. 12.15 Paciente con sindrome de adhesion del oblicuo inferior izquierdo. Preoperatorio: A. Hipotropfa izquierda de 25 A . 
B. Limitacion de elevacion en aduccion de - 3 . Posoperatorio: C. Ortotropia en posicion primaria. 

D. Elevacion en aduccion casi normal. 





HI) IWESPERADO 


a) Con ducciones NORMALES 

1. Horizontal. Endotropia o exotropia que se hacen hipertropia o hipotropia, conservando sus ducciones norma- 
les. La causa puede ser: A DVD latente, evidente al corregir la endotropia. Campomanes y Castellanos 60 encuen- 
tran esta situacion con frecuencia, pero no asf Fernandez Perez y Arroyo Yllanes 61 o B. al operar el recto lateral; 
su cercania con el oblicuo inferior puede inducir hipertropia o hipotropia, lo que ha sido denominado por Helves- 
ton 62 "smdrome de inclusion". Tratamiento: para la DVD desencadenada, consiste en retroinsercion simetrica am- 
plia de ambos rectos superiores 63 o retroinsercion mediana y faden de ambos rectos superiores 64 , o mediante 
transposicion anterior de los oblicuos inferiores 65 ' 66, 67 ; en el smdrome de inclusion, consiste en intentar liberar las 
adherencias del oblicuo inferior con el recto lateral o bien efectuar en el otro ojo retroinsercion/ reseccion de acuer- 
do con la desviacion vertical originada en el ojo problema. 

Un ejemplo de cada caso: 

A Paciente con endotropia de 30 A y DVD en ambos ojos de alrededor de 5 A : se le opera mediante retroinsercion 
del recto medial y reseccion del recto lateral del ojo derecho. En el posoperatorio, se observa que la desviacion ho- 
rizontal se ha corregido pero ahora se presenta DVD en el ojo derecho de 25 A y en ojo izquierdo de casi 20 A ; la 
causa es exacerbacion de la DVD latente al corregir la desviacion horizontal. Tratamiento: retroinsercion retroe- 
cuatorial simetrica de ambos rectos superiores. 

B. Paciente con endotropia de 35 A : se le opera mediante retroinsercion del recto medial y reseccion del recto la- 
teral del ojo izquierdo. En el posoperatorio, se observa hipertropia izquierda de 20 A ; la causa probable es que al 
operar el recto lateral no se libero adecuadamente del oblicuo inferior y quedo incluido en el reforzamiento. Tra- 
tamiento: liberar las adherencias del oblicuo inferior con el recto lateral en el ojo afectado o bien tratar el ojo con- 
tralateral como hipotropia, mediante retroinsercion del recto inferior y reseccion del recto superior en magnitud 
moderada. 

2. Vertical. Hipertropia o hipotropia que se hacen endotropia o exotropfa; la causa se desconoce pero es un he- 
cho que llega a presentarse en ocasiones. Tratamiento: corregir la desviacion horizontal con dos musculos en el ojo 
contralateral, para evitar la cirugia de cuatro rectos en un mismo ojo, aun cuando sea en dos sesiones quirurgicas 
diferentes, pues eso puede propiciar isquemia del segmento anterior. 

Ejemplo: 

Paciente con hipertropfa derecha de 35 A : se le opera mediante retroinsercion del recto superior y reseccion del 
recto inferior derechos. En el posoperatorio, se observa endotropia de 20 A ; la causa se desconoce. Tratamiento: 
retroinsercion del recto medial y reseccion del recto lateral en magnitud moderada en el ojo izquierdo (ojo virgen). 

3. Oblicua. La hiperfuncion de los oblicuos superiores se hace endotropia. Segun Jampolsky 68 , la causa puede ser 
la accion abductora de los oblicuos superiores de hasta 10 A en cada uno de ellos, y al perder dicha capacidad ab- 
ductora, se induce endotropia. Tratamiento: se establece mediante retroinsercion del recto medial y reseccion del 
recto lateral en magnitud moderada en un ojo. 

Ejemplo: 

Paciente con hiperfuncion de ambos oblicuos superiores de + 4, smdrome A y endotropia de 5 A , en posicion pri- 
maria: se le opera mediante fasciotenectomia de ambos oblicuos superiores. En el posoperatorio, se observa en- 
dotropia de 25 A ; la causa es la perdida de la accion abductora de ambos oblicuos superiores en la posicion primaria. 
Tratamiento: retroinsercion del recto medial y reseccion del recto lateral en uno de los ojos. 
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b) Con limitacion DE DUCCIONES. 


1. Horizontal. Endotropia o exotropia que se hacen hipertropia o hipotropia, con limitacion de ducciones. El autor 
no lo ha observado en ch'nica. 

2. Vertical. Hipertropia o hipotropia que se hacen endotropia o exotropia, con limitacion de ducciones. El autor 
no Id ha visto en clinica. 

3. Oblicua. A. La hiperfuncion del oblicuo inferior se hace endotropia, con limitacion de la abduccion; la cau- 
sa es seccion accidental del recto lateral en vez del oblicuo inferior. La prueba de las ducciones forzadas es ne- 
gativa hacia afuera. Tratamiento: localizar el recto lateral y reinsertarlo en la esclera en el sitio en que sea 
factibie; ademas, retroinsertar el recto medial. 

B. La hiperfuncion del oblicuo inferior se hace hipertropia, con limitacion de la infraduccion y con retraccion 
del parpado inferior; la causa es seccion accidental del recto inferior en vez del oblicuo inferior 69 . La prueba 
de las ducciones forzadas hacia abajo da resultado negativo. El parpado inferior se retrae, porque el musculo 
al irse hacia atras arrastra consigo al ligamento palpebral y, por medio de el, al parpado inferior. Tratamien- 
to: localizar el recto inferior y reinsertarlo en la esclera en el sitio que sea factibie; ademas, retroinsertar el rec- 
to superior. 

C. La hiperfuncion del oblicuo superior se hace hipotropia, con limitacion de la supraduccion y con retraccion 
del parpado superior; la causa es seccion accidental del recto superior en vez del oblicuo superior. La prueba 
de las ducciones forzadas origina datos negativos hacia arriba. El parpado superior se retrae, porque el mus- 
culo al irse hacia atras arrastra consigo el ligamento que une al elevador palpebral superior y, por medio de el, 
al parpado superior. Tratamiento: localizar el recto superior y reinsertarlo en la esclera en el sitio en que sea 
factibie; ademas, retroinsertar el recto inferior. 

Ejemplo de cada una de estas situaciones: 

A. Paciente con hiperfuncion del oblicuo inferior derecho de + 3: se le opera mediante miectomia del oblicuo 
inferior derecho. En el posoperatorio se observa endotropia de 4 5 A con limitacion de la abduccion de - 4. La 
prueba de las ducciones forzadas origina datos negativos hacia afuera; la causa fue seccion accidental del rec- 
to lateral en vez del oblicuo inferior. Tratamiento: localizar el recto lateral y reinsertarlo en la esclera en el si- 
tio en que sea posible, y hacer retroinsercion del recto medial derecho. 

B. Paciente con hiperfuncion del oblicuo inferior izquierdo de + 4: se le opera mediante miectomia del oblicuo 
inferior izquierdo. En el posoperatorio, se observa hipertropia izquierda de 5 0 A con retraccion palpebral infe- 
rior (Fig. 12.16) y limitacion de infraduccion de - 4. La prueba de ducciones forzadas es negativa hacia abajo; 
la causa fue seccion accidental del recto inferior izquierdo en vez del oblicuo inferior. Tratamiento: localizar el 
recto inferior y reinsertarlo en la esclera en el sitio en que sea posible, y hacer retroinsercion del recto superior 
izquierdo. 

C. Paciente con hiperfuncion del oblicuo superior derecho de + 4: se le opera mediante fasciotenectomia del obli- 
cuo superior derecho. En el posoperatorio, se observa hipotropia derecha de 60 A , retraccion palpebral superior 
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Fig. 12.16 Paciente con seccion accidental del recto inferior izquierdo: hipertropfa izquierda de 30 A y retraccidn 

palpebral inferior. 


(Fig. 12.17) y limitacion de supraduccion de - 4. La prueba de ducciones forzadas es negativa hacia arriba; la cau- 
sa fue seccion accidental del recto superior en vez del oblicuo superior. Tratamiento: localizar el recto superior y 
reinsertarlo en la esclera en donde se pueda, y hacer retroinsercion del recto inferior derecho. 


Fig. 12. 17 Paciente con seccion accidental del recto superior derecho: hipotropfa derecha de 60 A y retraccidn 

palpebral superior. 
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COMPLICACIONES 


Son alteraciones producidas en el organismo, conjuntiva, ojo, orbita y parpados, como consecuencia de la cirugfa 
de estrabismo. 

Para su descripcion, el proceso quirurgico se divide en tres etapas: 

I) TRANSOPERAT ORIO 

II) POSOPERAT ORIO INMEDIATO 

III) POST OPERAT ORIO TARDIO 

I) TRANSOPERATORIO 

Durante este tiempo se presentan los siguientes trastornos: 

-Bradicardia 
-Hipertermia maligna 
-Punctura y herida escleral 
-Herniacion de grasa 

Bradicardia. Durante la cirugia, la traccion de los musculos extraoculares, especialmente el recto medial 70 , puede 
originar bradicardia y arritmia cardiaca a traves del ref lejo oculocardiaco de naturaleza vagal 7 \ Cuando esto su- 
cede, debe dejarse de traccionar el musculo; habitualmente con esto se controla el fenomeno. En la premedicacion 
anestesica suele utilizarse atropina por via intramuscular, y atenua el ref lejo oculocardiaco 72 . 

Hipertermia MALIGNA. Es una complicacion muy grave; se presenta en algunos casos durante la anestesia y cau- 
sa la muerte en 60% de los casos. Esto se debe a un defecto congenito del sarcolema miofibrilar 73 ; cuando se ob- 
serva esta complicacion, se debe interrumpir la anestesia, hiperventilar con oxigeno al 100%, dar bano de hielo 74 
y administrar dantroleno sodico y haloperidol 75 . 

Punctura HERIDA ESCLERAL. La punctura involuntaria de la esclera es muy frecuente, y comunmente no tiene 
consecuencias por tratarse de retinas organicamente normales, pero deben extremarse los cuidados durante la 
operacion para evitar esto, lo cual podria propiciar un desprendimiento de retina o una endoftalmitis. La opfifa- 
cion de faden tiene especial peligro por la ubicacion muy posterior del area operatoria en un espacio reducido 76 . 
Gottlieb y colaboradores 77 mencionan que en 9% de los casos se produce perforacion escleral. En ocasiones pue- 
de hacerse una herida escleral perf orante ,6 ; esto puede suceder en tres circunstancias: a) Al usar el cauterio elec- 
trico para efectuar una miotomia marginal, se puede llegar inadvertidamente hasta la esclera y originar una herida 
retractil por efecto del calor. b) Al cortar muy al ras el tendon en el momento de la desinsercion 78 . c) Al disecar a 
degas en casos de reoperaciones, en donde hay abundante tejido cicatrizal.r En cualquiera de estas variantes de- 
bera de suturarse la herida con seda 5-0 y aplicar crioterapia alrededor de dicha herida, para prevenir el des- 
prendimiento de retina. El uso de antibioticos sistemicos posoperatorios esta indicado para prevenir una endoftalmitis. 
Debe seguirse el curso de la evolucion posoperatoria, junto con el retinologo. 

Herniaci6n DE GRASA. Durante la diseccion de los musculos, si se hace con poco cuidado y muy posteriormen- 
te, se provoca herniacion de grasa; esto provoca fibrosis cicatrizal muy intensa . Cuando hay herniacion, debe ha- 
cerse la involucion hacia la orbita y poner uno o dos puntos de Vicryl 6-0 sobre la fascia tenoniana para contenerla 79 
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(Fig. 12.18). Los sitios donde facilmente puede originarse herniacion de grasa son: a) al operar sobre el recto me- 
dial, si se llega a romper el ligamentro frenador interno, b) al operar el recto inferior o el oblicuo inferior, si se rom- 
pe el ligamento de Lockwood. 



Fig. 12.18 Herniacion de grasa contenida con sutura de la fascia tenoniana. 

II) Posoperatorio INMEDIATO 

Durante este tiempo se presentan las siguientes alteraciones: 

-Inflamacion intensa 
-Isquemia del segmento anterior 
-Endoftalmitis 
-Desprendimiento de retina 
-Celulitis orbitaria 

h 

Inflamacion INTENSA. Puede presentarse inflamacion intensa como reaccion: a) A la sutura, cuando se utilizaba 
el catgut, y era muy comun una reaccion inflamatoria importante 16 ; actualmente, con el uso del Vicryl es excepcio- 
nal observar este problema. b) La reseccion muscular en algunos casos llega a provocar reaccion inflamatoria in- 
tensa (Fig. 12.19). c) La manipulacion poco cuidadosa siempre causa respuesta inflamatoria. En ocasiones, una 
inflamacion sobre el musculo operado puede limitar la duccion y simular un musculo deslizado 80 . Tratamiento: apli- 
cacion intensiva de corticoides topicos (gotas cada tres horas y unguento por las noches durante una semana). 
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Fig. 12.19 Paciente con inflamacion intensa en ojo derecho como reaccion a reseccion del recfo lateral. 


Isquemia DEL SEGMENTO ANTERIOR. La movilizacion de musculos verticales junto con los horizontales origina 
en ocasiones isquemia del segmento anterior 81 ' 82 ' 83 ' 84 ' 85 . Este cuadro se manifiesta por queratitis estriada y el feno- 
meno de Tyndall en el humor acuoso. El grado de isquemia puede ser leve, mediano o intenso. Cuando es leve, se 
resuelve en 48 a 72 horas 86 , aclarandose la cornea y desapareciendo del humor acuoso, sin dejar secuela. Cuan- 
do es mediano, deja atrofia de un sector del iris, habitualmente de la mitad nasal (Fig. 12.20). Guando es intenso, 
puede conducir hasta la opacificacion de la cornea, catarata y ptisis bulbi 16 . La cirugia de los rectos verticales pro- 
picia mayor grado de alteracion de la circulacion del segmento anterior 87 , y esto ha sido demostrado en estudios 
fluoroangiograficos del iris 88 ' 89 . La cirugia sobre los cuatro rectos en un ojo tiene mas probabilidades de causar is- 
quemia si se efectua la intervencion en un tiempo, que si se realiza en dos 90 . Esta complicacion es mas factible en 
pacientes de edad avanzada 91 . La cirugia microscopica permite una mayor preservacion vascular del segmento an- 
terior 92 . El tratamiento de la isquemia se Neva a cabo mediante administracion intensiva de corticoides topicos y 
orales, y en caso de midriasis se da atropina topica. 



Fig 12.20 Paciente con hemiatrofia del iris en e! sector nasal a causa de isquemia del segmento anterior. 
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Endoftalmitis. Esta complicacion afortunadamente es muy rara. Esta favorecida por una punctura escleral con la 
aguja para sutura. En estos casos se instituye tratamiento intensivo con antibioticos sistemicos y la vitrectomia in- 
mediata 93,94 


Desprendimiento DE RETINA. Es excepcional su presentacion y se propicia por una punctura o por una herida es- 
cleral. Aun cuando es frecuente la punctura accidental, no tiene consecuencias por tratarse de retinas sanas 95 , y 
por no haber vi'treo licuado que separe la retina de la coroides 96 . Cuando se hace una herida escleral accidental, 
la sutura de la herida y la aplicacion de crio yugulan la inmensa mayoria de problemas en estos casos. Hay que vi- 
gildr al paciente durante el posoperatorio mediato; si se llegan a presentar signos de desprendimiento, debera in- 
tervenirse de inmediato para su reaplicacion adecuada. 

Celulitis ORBITARIA La infeccion de la grasa orbitaria es excepcional, pero el cuadro es de suma gravedad 97,9B 
y puede poner en peligro la vision y la vida misma del paciente. El tratamiento debe instituirse con toda la energi'a 
y premura posibles 99,100 mediante antibioticoterapia por via intravenosa, en dosis altas, y simultaneamente antibio- 
ticoterapia topica. 

Ill) Posoperatorio TARDIO 

Durante este tiempo se presentan las siguientes reacciones: 

-Fibrosis conjuntival 

-Enoftalmos 

-Exoftalmos 

-Retraccion palpebral superior 
-Ptosis 

-Retraccion palpebral inferior 
-Ectropion 

Fibrosis CONJUNTIVAL. Una cirugia cruenta que origina una gran reaccion inflamatoria 16 deja gran fibrosis 
conjuntival, lo cual puede ser muy antiestetico (Fig. 12.21). El tratamiento se establece a traves de la extirpacion 
de la conjuntiva fibrosa, dejando un area de esclera desnuda, que se va recubriendo mediante epitelizacion por 
extension. 



Fig. 12.21 Paciente con fibrosis conjuntival en porcion nasal del ojo derecho. 




Enoftalmos. La fibrosis cicatrizal origina enoftalmos por retraccion de la conjuntiva, tenon, grasa y musculo 
(Fig. 12. 22). La solucion de este problema es sumamente dificil, y consiste en retroinsercion de ambos musculos 
antagonicos entre sf (horizontales: rectos medial y lateral; o bien verticales: rectos superior e inferior) en el ojo 
afectado. 



Fig. 12.22 Pacienfe con enoftalmos por Fibrosis cicatrizal. A. En posicion primaria, el ojo derecho esta enoftalmico. B. En 

aduccion, aumenta e! enoftalmos del ojo derecho. 


Exoftalmos. El debilitamiento excesivo del recto medial, que normalmente es un musculo muy potente que mantie- 
ne al ojo dentro de la orbita, origina cierto grado de exoftalmos (Fig. 12.23). La solucion es dificil y se establece me- 
diante reseccion del recto medial y del lateral del mismo ojo. 







Retraccion PALPEBRAL SUPERIOR. La retroinsercion grande del recto superior, sin disecar el ligamento que une 
a dicho musculo con el elevador palpebral, origina retra'ccion-'palpebral superior 101 (Fig.12.24). La prevencion de 
esta complicacion es disecar tal ligamento en el momento de efectuar la retroinsercion. Tratamiento: disecar dicho 
ligamento y avanzarlo para insertarlo sobre el tendon del recto superior. 
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Retracci6n PALPEBRAL INFERIOR. La retroinsercion grande del recto inferior, sin disecar el ligamento que une a 
dicho musculo con el tarso inferior (ligamento capsulopalpebral), origina retraccion palpebral inferior (Fig. 12.26). 
La prevencion de esta complicacion es disecar dicho ligamento en el momento de efectuar la retroinsercion y, ade- 
mas, colocar un punto de Vicryl 6-0 sobre la cabeza del ligamento; avanzar el ligamento y reinsertar en el munon 
del tendon del recto inferior mediante la maniobra preconizada por Jampolsky 102 y por Kuschner 103 . Tratamiento: 
diseccion del ligamento, junto con la tecnica antes mencionada. 


Fig. 12.27 raciente con ectropion del pdrpodo inferior izquierdo debido o reseccion grande del recto inferior izquierdo / sin 

haber disecado el ligamento. 


Fig. 12.26 Paciente con retraccion palpebral inferior del ojo derecho por retroinsercion grande del recto inferior, sin haber 

disecado e! ligamento capsulopalpebral. 


Ectropion. La reseccion grande del recto inferior, sin disecar el ligamento que une a dicho musculo con el tarso in- 
ferior (ligamento capsulopalpebral), origina ectropion (Fig. 12.27). La prevencion de esta complicacion es disecar 
dicho ligamento en el momento de efectuar la reseccion. Si no se hizo lo anterior, entonces se diseca en un segun- 
do tiempo el ligamento y se retroinserta, suturandolo sobre el musculo recto inferior. 
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